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En Nicaragua, los niños con Síndrome de Down además de los defectos 
congénitos que alteran su desarrollo psicomotor, enfrentan otras dificultades desde su 
nacimiento, ya que son rechazados por sus familiares por la falta de información, el nivel 
socio-cultural, el bajo aporte económico de los padres, la carencia de centros especializados 
y de protocolos de atención orientados a niños con Síndrome de Down. 
Es importante destacar que el diagnostico y tratamiento oportuno de los 
problemas médicos asociados en los niños con Síndrome de Down previenen las futuras 
complicaciones y juegan un papel importante en la estimulación temprana para el desarrollo 
de sus capacidades. 
Este estudio tiene como objetivo identificar los factores que restringen el 
desarrollo psicomotor en niños menores de 5 años con Síndrome de Down atendidos por la 
Asociación Nicaragüense para la Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús 
Rivera-La Mascota- en el período Abril a Junio de 2007. 
Según el tipo de estudio fue descriptivo y de corte transversal. El área de 
este, comprendió a niños con Síndrome de Down atendidos por la Asociación 
Nicaragüense para la Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús 
Rivera-La Mascota-. La población estuvo constituida por 30 niños menores de 5 años 
con diagnostico de Síndrome de Down que cumplían con los criterios de inclusión y los  
criterios de exclusión. 
La fuente de información fue de carácter primaria. El  instrumento 
utilizado fue una ficha de recolección de datos, para la cual se tomo en consideración 
criterios adoptados según los objetivos propuestos para el estudio. Para el análisis de 
las variables se resumió la información en forma de tablas y gráficos para facilitar su 
interpretación. Además, se respeto la confidencialidad de los pacientes y en todos los 
casos se brindo la información necesaria al padre o tutor(a) del niño(a). 
De los resultados obtenidos de este estudio en niños con Síndrome de 
Down, según los intervalos de edades en el área motora en relación con los logros 
alcanzados fue del 62%. Las áreas de coordinación y social estuvieron afectadas de 
 
forma similar en todos los intervalos de edades con un 62% y 63%. El área del 
lenjuage según los logros por intervalos de edades se encontró afectada en un 50%.  
De acuerdo a los expedientes clínicos fue evidente la falta de realización de 
las valoraciones médicas como el perfil tiroideo en un 80% de los niños y las 
valoraciones oftalmológicas en un  63% de los niños. 
Se encontró una mayor incidencia de alteraciones cardiacas y tiroideas que 
afectaban el área motora en niños menores de 12 meses. Predominando entre las 
cardiopatías congénitas la Persistencia del Conducto Arterioso y del tipo de 
alteraciones tiroideas, el Hipertiroidismo. Las alteraciones oftalmológicas afectaron 
las áreas de coordinación y social predominando entre los 25-60 meses con un rango 
del 87% de los casos y del tipo de alteración oftalmológica lo más común fueron los 



























OPINIÓN DEL TUTOR 
 
El trabajo realizado por las doctoras infieri Ilse Medrano Brockmann y Farah 
Luna Chaverry es un trabajo sumamente interesante tanto desde el punto de vista de lo que 
debe ser un trabajo de investigación para optar al título de médico general como por la 
temática social que aborda. 
Los niños y niñas con Síndrome de Down sufren muchas veces el rechazo 
social (que, afortunadamente ha disminuido en nuestro país) y no tienen los espacios 
adecuados para desarrollarse de manera plena, pero lo que es peor aun, no se cumple 
muchas veces desde el punto de vista del médico que le da el seguimiento en atención 
primaria o en la consulta privada con las indicaciones de terapias, recomendaciones, 
valoraciones por especialistas y exámenes que durante su desarrollo deben ser solicitados 
para anticiparse a complicaciones que pueden surgir principalmente relacionadas con su 
audición, visión, funcionamiento cardíaco, evaluación de la función tiroidea y la 
repercusión de estos problemas en el desarrollo psicomotor. 
Considero que los docentes y profesores debemos fomentar más estudios 
relacionados a este tipo de problemas ya que así podremos mejorar las condiciones de salud 
y evitarles mayores problemas a niños y niñas que por su condición genética ya tienen un 
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SD: síndrome de down 
ASNIC : asociación nicaragüense para la integración comunitaria 
CLAP: centro latino americano de perinatología y desarrollo humano  
P.EJ.: por ejemplo  
SNC: sistema nervioso central 
CAV: comunicación aurículo-ventricular  
CIA: comunicación interauricular  
CIV: comunicación interventricular  
PCA: persistencia del conducto arterioso  
EP: estenosis pulmonar  
TSH: hormona estimulante de la tiroides 
T4: tiroxina  
T3: triyodotironina 










En la práctica médica diaria, la valoración del desarrollo psicomotor es una de 
las actividades básicas, pues ayuda a confirmar si un niño es sano o presenta alguna 
alteración -disfunción del sistema nervioso-.  
Por ello, es necesario conocer adecuadamente las características  de normalidad, 
ya que, como bien dice Illingworth “el conocimiento de lo normal es una base fundamental  
para el diagnóstico de lo anormal”. 
Se entiende por normal aquel desarrollo que adecua la adquisición de 
habilidades con una determinada edad, a pesar de que no exista una clara limitación 
temporal entre lo considerado normal y lo patológico. 
Dentro de las alteraciones en el desarrollo psicomotor, los  defectos congénitos 
son importantes desde el punto de vista médico ya que requieren alguna forma de 
intervención y abarcan varios grados de gravedad, desde alteraciones relativamente 
menores hasta diversos estados patológicos graves o sistémicos. 
Es importante que en la medida que el médico realice las valoraciones y 
seguimientos oportunos al momento del nacimiento de un niño logre detectar algún tipo de 
alteración, ya que estimaría el riesgo que llegue a tener este durante su desarrollo.  
El Síndrome de Down es un trastorno genético frecuente que se puede detectar 
durante el embarazo y establecerse tras el nacimiento. Los niños con Síndrome de Down 
presentan alteraciones durante su desarrollo psicomotor que son notorias, además presentan 
una serie de defectos congénitos asociados que tienen solución si éstos son diagnosticados 
y tratados a tiempo, y correctamente. 
El deber del personal medico es integrar sus conocimientos sobre las 
anormalidades que se presenten en los primeros años de vida, y con esto surge la necesidad 
de identificar que factores influyen en forma positiva o negativa en el desarrollo psicomotor 
de los niños con Síndrome de Down.  
La detección temprana de las alteraciones juega un papel importante ya que 
ayuda a los niños(as) y a los padres para tomar decisiones adecuadas que influirían 
2 
positivamente en su estimulación y un futuro lograr crear una persona menos dependiente 
de su familia.  
Existen organizaciones como la Asociación Nicaragüense para la Integración 
Comunitaria (ASNIC) que impulsa y apoya la sensibilización y el cumplimiento de los 





II.  ANTECEDENTES Y JUSTITIFICACION 
La  relevancia de este trabajo en Nicaragua es que no se ha realizado ningún 
tipo de estudio en niños con Síndrome de Down que valore el desarrollo psicomotor 
asociado ha problemas médicos, con esto se pretende demostrar que cada niño sigue un 
proceso de desarrollo físico e intelectual con características propias y únicas y con un ritmo 
de crecimiento particular y con expectativas de futuro.  
Es importante aconsejar a los padres que la intervención profesional no tiene  
porqué privar al niño de su afecto, y que no es lo único que el niño necesita para  integrarlo 
a la  sociedad.  
Para un mayor beneficio es necesario que el personal medico valorare 
integralmente en la consulta a un niño con Síndrome de Down para identificar las 
alteraciones que limitarían su desarrollo psicomotor con el diagnostico oportuno de estas, y 
así disminuir la incidencia de futuros obstáculos. 
La valoración médica integral en los niños nicaragüenses con Síndrome de 
Down es deficiente desde su nacimiento en algunos casos por el rechazo de sus 
progenitores, por el bajo nivel socio-económico sus familias, por el desconocimiento sobre 
el síndrome, la falta de centros especializados, la falta protocolos de atención y de métodos 
diagnósticos adecuados para el diagnostico oportuno de las alteraciones debido al 
desabastecimiento de los centros hospitalarios públicos. 
Este trabajo tiene como finalidad aportar a un grupo reducido de niños(as)con 
Síndrome de Down en etapa de desarrollo exámenes clínicos y valoraciones médicas, para 
así identificar que factores restringen su desarrollo psicomotor, además se espera motivar a 








Objetivo general  
Identificar factores que restringen el desarrollo psicomotor en niños menores de 
5 años con Síndrome de Down atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período 
Abril a Junio de 2007. 
 
Objetivos específicos 
1. Evaluar el desarrollo psicomotor en niños con Síndrome de Down 
menores de 5 años. 
2. Evaluar la proporción de niños con Síndrome de Down del estudio que 
han sido valorados de manera integral en la consulta medica. 
3. Realizar estudios de función tiroidea y relacionarlo con el desarrollo 
psicomotor 
4. Evaluar oftalmológicamente a los niños y relacionar los hallazgos con 
su desarrollo psicomotor 
5. Analizar como las alteraciones cardíacas que presentan los niños de la 















IV. MARCO TEORICO 
4.1 Gametogénesis 
El espermatozoo y el óvulo, gametos masculinos y femeninos, son células 
sexuales altamente especializadas. Contienen la mitad del número de cromosomas (número 
haploide) que se encuentran en células somáticas (corporales). El número de cromosomas 
se reduce durante la meiosis, tipo especial de división celular que ocurre en la 
gametogénesis, este proceso de maduración se conoce como espermatogénesis en varones y 
oogénesis en mujeres.  
La gametogénesis es la formación de un gameto o célula germinal. Es el 
proceso de formación y desarrollo de células germinativas que se llaman gametos. Durante 
la gametogénesis se reduce a la mitad el número de cromosomas y se altera la forma de las 
células.  
Gametogénesis anormal: las alteraciones de la meiosis durante la 
gametogénesis, por ejemplo, la no disyunción, origina la formación de gametos con 
cromosomas anormales. Si participa en la fecundación, estas células con anormalidades del 
número de cromosomas causan un desarrollo anormal, como ocurre en el Síndrome de 
Down. 18 
4.2 Meiosis 
Es un tipo de división celular que solo se lleva a cabo en células germinativas. 
Durante la gametogénesis ocurren dos divisiones meióticas. Las células germinales 
diploides originan gametos haploide (espermatozoos y oocitos).  
La primera división meiótica suele denominarse división de reducción, debido a 
que se reduce el número de cromosomas del diploide al haploide por la formación de pares 
de cromosomas homólogos en la profase y su segregación en la anafase. Los cromosomas 
homólogos (una de cada progenitor), se unen en pares durante la profase y a continuación 
se separan en la anafase, con un representante de cada par que migra hacia cada polo. Los 
cromosomas homólogos son pares de cromosomas de un tipo, que se heredan uno de cada 
padre. En esta etapa, son cromosomas de cromátidas doble. Los cromosomas X y Y  no son 
homólogos, pero tienen segmentos homólogos en la punta de sus brazos cortos. Solo se 
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aparean en estas regiones. Hacia el final de la primera división meiótica, cada nueva célula 
que se formó (espermatocitos u oocitos secundarios), tiene el número de cromosomas 
haploide (cromosomas de cromátide doble),  es decir, la mitad de las cifras de cromosomas 
de la célula precedente (espermatocitos u oocito primario). Esta separación o disyunción de 
pares de cromosomas homólogos es la base física de la segregación, la separación de genes 
alélicos durante la meiosis.  
La segunda división meiótica es consecutiva a la primera sin una interfase 
normal, esto es, sin una etapa intermedia de replicación de ADN. Cada cromosoma se 
divide y cada mitad o cromátida migra hacia un polo diferente; en consecuencia se conserva 
el número haploide de cromosomas 23 y cada célula hija que se formó en la meiosis tiene el 
número haploide de cromosoma, con un representante de cada par de cromosomas (ahora 
un cromosoma de cromátide única). La segunda división meiótica es similar a una mitosis 
usual, excepto que el número de cromosomas de la célula que penetra en la segunda 
división meiótica es haploide. 18 
Importancia de la meiosis 
• Proporciona la constancia del número de cromosomas de generación en 
generación, al reducir su número de diploide a haploide y al producir en 
consecuencia gametos haploides.  
• Permite la distribución de cromosomas maternos y paternos al azar entre 
los gametos. 
• Recoloca los segmentos de los cromosomas maternos y paternos, a 
través del cruzamiento de los segmentos cromosómicos, mezcla los 
genes y produce una recombinación del material genético.  
4.3 Anomalías causadas por factores genéticos 
Las causas más importantes de anomalías congénitas son los factores genéticos. 
De manera aproximada se estima que causan un tercio de todos los defectos de nacimiento 
y alrededor del 85% de los de causas que se conocen. Cualquier mecanismo tan complejo 
como la mitosis o la meiosis puede funcionar mal en ocasiones. Son comunes las 
aberraciones cromosómicas y se encuentran en 6-7% de los cigotos. Muchos cigotos, 
blastocitos y embriones tempranos defectuosos de 3 semanas de edad se abortan en forma 
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espontánea, y la frecuencia total de anormalidades cromosómicas en ellos es cuando menos 
del 50%. 
En los complementos cromosómicos ocurren dos tipos de alteraciones, las 
numéricas y estructurales y pueden afectar cromosomas sexuales o cromosomas 
autonómicos, es decir,  los que no son del sexo. En algunos casos se afectan los dos tipos de 
cromosomas. Las personas con anormalidades cromosómicas suelen tener fenotipos 
característicos. Con frecuencia se ven similares a otras personas con la misma anormalidad 
cromosómica, en comparación con sus hermanos. Este aspecto característico resulta de un 
desequilibrio genético. Los factores genéticos inician anomalías por medios bioquímicas o 
de otra índole a nivel subcelular, celular o tisular. El mecanismo anormal, que se inicia por 
un factor genético puede ser genético o similar al mecanismo causal que se inicia por un 
teratógeno. 18 
Trisomía de autosomas 
Si se encuentran tres cromosomas en lugar del par usual, el trastorno se llama 
trisomía. Las trisomías son las anormalidades más comunes del número de cromosomas. La 
causal de este error es la falta de disyunción de los cromosomas que resulta de un gameto 
con 24 cromosomas en lugar de 23 y posteriormente un cigoto con 47 cromosomas. Las 
trisomías de autosomas se acompañan de tres síndromes principales, trisomía 21 o 
Síndrome de Down, trisomía 18 o Síndrome de Edwards, trisomía 13 o Síndrome de Patau. 
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4.4 Síndrome de Down  
El nombre "Síndrome de Down" proviene del médico ingles Langdon Down, 
quien fue el primero en describir el conjunto de características físicas de estos individuos en 
1866. No fue hasta que en 1956 Tjio y Levan demuestran la existencia de 46 cromosomas 
en el ser humano y poco después, en el año 1959 Lejeune, Gautrier y Turpin demuestran 
que las personas con Síndrome de Down portan 47 cromosomas. 22 
El Síndrome de Down es un trastorno genético que implica una combinación de 
defectos congénitos, entre los que se incluyen cierto grado de retardo mental, rasgos 
faciales característicos y, a menudo, defectos cardíacos, deficiencia visual y auditiva y otros 
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problemas de salud. La gravedad de todos estos problemas varía en gran medida entre los 
individuos afectados. 22 
Incidencia   
La incidencia global del Síndrome de Down se aproxima a uno de cada 700 
nacimientos, pero el riesgo varía con la edad de la madre. La incidencia en madres de 25 
años es de 1 por cada 2000 nacidos vivos, mientras que en madres de 35 años es de 1 por 
cada 200 nacimientos y de 1 por cada 40 en las mujeres mayores de 40 años. Por este 
motivo se recomiendan técnicas de diagnóstico prenatal a todas las mujeres a partir de los 
35 años.  
El ECEMC (Estudio Colaborativo Español de Malformaciones Congénitas) 
informaba en el año 2004 de una prevalencia neonatal de 7,11 por cada 10,000 recién 
nacidos, con tendencia a disminuir de manera estadísticamente significativa. Esta 
tendencia, junto con el aumento relativo de casos en mujeres por debajo de 35 años, se 
atribuye al aumento de interrupciones voluntarias del embarazo tras el diagnóstico prenatal 
en mujeres por encima de esa edad.  
Haber tenido un hijo con Síndrome de Down también aumenta la probabilidad 
de tener otro: el riesgo aumenta de modo general a 1 de cada 100 recién nacidos vivos. Los 
antecedentes familiares igualmente incrementan ese riesgo. Los varones con Síndrome de 
Down se consideran estériles, pero las mujeres conservan con frecuencia su capacidad 
reproductiva. En su caso también se incrementa la probabilidad de engendrar hijos con 
Síndrome de Down.27 
Genotipo 
La consecuencia de la existencia de tres copias de cromosoma 21, es la sobre 
expresión de los genes que están situados en el cromosoma, responsables de las 
características fenotípicas del Síndrome de Down. Los rasgos físicos se producen por la 
presencia de material extra de parte del cromosoma 21, concretamente en la zona q22.2-
q22.3, aunque el retraso mental se produce por exceso de todo el cromosoma. 9 
En este síndrome, un número anormal de genes normales provoca una 
alteración del funcionamiento celular. Un gen localizado en el núcleo de una célula es el 
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que regula o dirige la síntesis de una determinada proteína. Este gen se expresa cuando 
origina su proteína, la cual cumplirá una determinada función, y esta función estará alterada 
si la proteína es sintetizada defectuosamente. Algunos genes se expresan en unas células 
concretas y en unas etapas circunscritas de la vida; otros genes se expresan en todas las 
células y de forma permanente. Se ha demostrado que existen dos clases de expresión de 
los genes: 
a) Efecto de la dosis del gen (expresión proporcional al número de copias 
del mismo) 
b) Expresión no proporcional (variación de un tejido a otro y en el curso 
del desarrollo). 
La mayoría de los genes se expresan de forma proporcional a su número de 
copias, pero en todos los casos, un pequeño aumento en el producto de expresión del gen 
puede producir notables diferencias en las funciones celulares. 
Biológicamente, el progreso en el conocimiento del Síndrome de Down se hará 
por la investigación genética, que no sólo será aislar e identificar los genes del cromosoma 
21, sino que además, tratará de conocer la función que estos genes normalmente 
desempeñan en el individuo, así como las razones por las cuales el exceso de su expresión 
provoca una desviación patológica. Es decir, estudiar un determinado fenotipo tal y como 
se expresa en un individuo, y estudiar la carga genotípica o el contenido de genes que dicho 
individuo posee en exceso. 9 
Trisomía 21 libre o regular  
Se debe a una falla en la separación de los cromosomas durante la división 
celular del óvulo o espermatozoide. Entonces un cromosoma 21 se encuentra libre, por lo 
cual, un par cromosómico presentará tres cromosomas en lugar de dos y la nueva célula 
tendrá 47 cromosomas, uno más de lo normal. El 95% de las personas con Síndrome de 
Down tiene este tipo de trisomía. 15 
Trisomía 21 mosaico 
En este caso, algunas de las células de la persona son normales (46 
cromosomas) mientras las otras presentan la trisomía. Esto es resultado de un error en la 
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división celular después de la concepción. Corresponde, aproximadamente, al 1% de las 
personas con Síndrome de Down.  
Trisomía 21 por translocación 
Se llama translocación al desplazamiento y adhesión de una parte o de todo un 
cromosoma a otro: significa que el cromosoma 21 en lugar de encontrarse libre se adhiere a 
otro cromosoma, generalmente al número 14, por lo que, se denomina translocación 14/21; 
aunque también, puede adherirse al 21 y establecerse una translocación 21/21. Esta 
modalidad es hereditaria cuando los padres son portadores de la translocación y está 
presente en 3-4% de la población con Síndrome de Down. 15 
Fenotipo 
Ninguna de las características está presente en el 100% de los individuos, con 
excepción de la hipotonía y la discapacidad intelectual, por lo que, existe una importante 
variabilidad fenotípica. Se sabe también que ninguno de los rasgos observados en los niños 
con Síndrome de Down se puede considerar patognomónico de este trastorno cromosómico. 
Ninguna de las numerosas anormalidades es específica de este síndrome, como tampoco es 
única en el Síndrome de Down. 
La persona con Síndrome de Down tendrán alguna similitud física con sus 
padres biológicos, de quienes recibe sus genes, a la vez que tendrá rasgos comunes con 
otros niños debido a la presencia de material genético extra. 
Algunas características físicas del Síndrome de Down cambian con el paso del 
tiempo. Es posible observar que el surco palmar único siempre se mantiene presente, 
mientras que los pliegues epicánticos o el abundante tejido del cuello disminuye a medida 
que el niño crece. Otros signos, en cambio, se manifiestan al avanzar la edad, como la 
lengua fisurada. El diagnóstico se basa en la combinación del patrón físico característico 





4.5 Diagnostico del Síndrome de Down 
4.5.1 Diagnostico prenatal  
El diagnóstico prenatal se basa en dos tipos de pruebas: 
1. Pruebas de presunción o sospecha, de naturaleza no invasiva. 
2. Pruebas de confirmación, de naturaleza invasiva, mediante las cuales se 
obtienen células fetales con las que se realiza posteriormente el 
cariotipo. 
Pruebas de presunción 
1. Análisis bioquímico de un conjunto de sustancias que se encuentran en 
la sangre de la madre. 
2. Análisis ecográfico del feto que detecta imágenes indicadoras de que 
pueda tener Síndrome de Down.  
El tipo de técnicas que se realizan en las pruebas presuntivas varían según la 
edad gestacional del embarazo. 8 
Pruebas realizables durante el primer trimestre del embarazo: 
• Medición de la translucencia nucal del feto mediante ecografía. La edad 
gestacional que ofrece datos más garantizables se encuentra entre la 11ª 
y la 13ª semana de gestación. 
• Análisis bioquímico en sangre materna de: 
o Proteína A del plasma sanguíneo asociada al embarazo.  
o La subunidad beta libre de la gonadotropina coriónica humana. 
 Pruebas realizables durante el segundo trimestre de embarazo 
 Análisis bioquímico de los siguientes marcadores en sangre materna: 
• Alfa-fetoproteína. 
• Gonadotropina coriónica humana total. 
• Estriol no conjugado. 
• Inhibina A. 
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El análisis de los tres primeros productos se llama «prueba triple»; el análisis de 
los cuatro se llama «prueba cuádruple». 
Estudio ecográfico de diversos signos: huesos de la nariz, malformaciones de 
órganos, tamaño de huesos largos, etc. El resultado de este rastreo es un coeficiente de 
riesgo cuyo valor será indicativo de la necesidad o no de otras pruebas. El índice de falsos 
positivos suele ser del 5%. La tasa de detección oscila entre el 70 y 90 %.  8 
Pruebas invasivas 
Su objetivo es obtener células fetales en las que se puede detectar la presencia 
de la trisomía del cromosoma 21. 8 
Los principales criterios que hacen pertinente el diagnóstico prenatal invasivo 
son: 
• Edad materna superior a 35 años. 
• Las pruebas presuntivas arrojan un valor positivo. 
• Hay antecedentes directos de patología genética. 
• Existe una anomalía ecográfica de riesgo. 
La obtención de las células fetales se realiza mediante las siguientes técnicas: 
1. Amniocentesis: se realiza en las semanas 14 a 17 del embarazo. El 
análisis de un tercer cromosoma 21 se puede obtener por cariotipo, 
hibridación in situ por fluorescencia (FISH) o por técnica PCR. 
2. Biopsia de las vellosidades coriónicas: realizable entre la 8ª y la 11ª 
semana de gestación. 
3. Cordocentesis: uso excepcional. 
Indicaciones del diagnóstico prenatal 
• Madres con 35 años de edad o mayores. 
• Padres con 50 años de edad o mayores. 
• Nacimiento anterior de un hijo con Síndrome de Down o cualquier anomalía 
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• Translocación equilibrada de cromosomas en uno de los padres. 
• Padres con alteraciones cromosómicas. 
4.5.2 Diagnostico tras el nacimiento 
El diagnóstico del Síndrome de Down al nacer se basa en la presencia de una 
constelación de signos que constituyen un fenotipo característico y se confirma por estudio 
cromosómico mediante cariotipo. 
El cariotipo ofrece una guía para el consejo genético a los padres, relativa al 
riesgo de tener otro hijo con Síndrome de Down según se trate de una trisomía 21 pura, de 
una translocación o de un mosaicismo. 
En el caso de trisomía 21 pura el 80% de estos casos son de origen materno, el 
otro 20% es de origen paterno. El riesgo de esta trisomía regular o pura, para madres 
mayores de 45 años, es de 1/40 y si tienen esa edad y un hijo con previo diagnostico de 
Síndrome de Down aumenta hasta 1/10. 
En caso de translocación es preciso estudiar el cariotipo de los padres ya que, 
en un tercio de los casos, uno de los progenitores puede ser portador de una translocación 
equilibrada, lo que aumenta el riesgo de recurrencia. El riesgo de recurrencia si la madre es 
portadora tipo "t (14,21)" es de 1/10 y si es el padre, de 1/20. En el tipo "t (21,22)" el riesgo 
si es en la madre es 1/6, y si es el padre 1/12. 8 
Se observan rasgos físicos característicos de los niños con Síndrome de Down 
como: 7 
Rasgos neonatales Frecuencia  
Hipotonía 80% 
Disminución del reflejo de Moro 85% 
Hiperlaxitud de las articulaciones 80% 
Exceso de piel en la nuca 80% 
Perfil plano de la cara 90% 
Inclinación de las fisuras palpebrales 80% 
Anomalías en la forma del pabellón auricular 60% 
Displasia de la pelvis 70% 
Displasia de la falange media del dedo meñique 60% 
Surco simio en la palma de la mano 45% 
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4.6 Problemas médicos asociados en el Síndrome de Down. 
El mayor conocimiento de los riesgos y problemas médicos asociados en los 
niños con Síndrome de Down permite conocer que alteraciones pueden aparecer y en qué 
momentos de la vida del individuo se realiza actividades preventivas y exploraciones que 
permitan corregir, aliviar o evitar los problemas de salud en estos.(Ver anexo 2) 
En 1981, se diseñó el primer programa de Salud específico para personas con 
Síndrome de Down, pero el más ampliamente aceptado y difundido en la comunidad 
científica es el diseñado por el Down Syndrome Medical Interest Group (DSMIG).  
Existe un programa de salud basado en el elaborado por la Federación Española 
del Síndrome De Down, según las recomendaciones del Down Syndrome Medical Interest 
Group (DSMIG)y en el Grupo de Trabajo AEPap / PAPPS semFYC. (Ver anexo 3) En 
estos programas de salud se contemplan las actuaciones preventivas mínimas para un 
adecuado diagnóstico precoz y seguimiento de las enfermedades o complicaciones que se 
pueden presentar, mejorando significativamente el pronóstico de estas personas. 27 
4.6.1 Desarrollo psicomotor 
Se entiende por normal aquel desarrollo que adecua la adquisición de 
habilidades con una determinada edad, a pesar de que no exista una clara limitación 
temporal entre lo considerado normal y lo patológico. El desarrollo no es un proceso rígido 
ni estereotipado, existe variabilidad, siendo ésta una característica de normalidad que 
debemos conocer. 6 
Se puede dividir en tres áreas principales de habilidad: motora, cognoscitiva y 
conductual. Cada área tiene un rango de presentación normal y anormal. Un resultado 
anormal en un área incrementa el riesgo de déficit en otra. 
El área motora incluye la valoración tanto de movimientos finos como gruesos. 
Además cuando se realiza una valoración motora de un niño también se debe llevar a cabo 
una exploración completa del sistema nervioso central; esto incluye exploración del tono, 
fuerza, coordinación, reflejos tendinosos profundos, reflejos primitivos y reacciones 
posturales. 
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El área cognoscitiva incluye la valoración de las habilidades del lenguaje y de 
las capacidades de resolución de problemas visuales-motoras. 
El área conductual que comúnmente se conoce como área psicosocial incluye la 
valoración de habilidades sociales, actividades de la vida diaria, afecto, temperamento y 
comunicación e interacciones interpersonales. 6 
El desarrollo psicomotor en el Síndrome de Down es sensiblemente tardío pero 
responde, en general, bastante bien a la intervención.  
Las características del desarrollo psicomotor en niños con Síndrome de Down: 
• Retraso en áreas perceptivo-motoras: pobre equilibrio debido a la 
morfología del pie, deficiente discriminación esterognósica y falta de 
habilidad para ejecutar rápidas secuencias de movimientos. 
• Hipotonía marcada y desaparición retardada de los reflejos y 
automatismo. 
• Problemas de coordinación y pérdida del ritmo de desarrollo entre los 4-
6 meses. 
• Laxitud de las articulaciones que repercuten en el movimiento y en la 
postura. 
• Tardía aparición de la lateralidad (porcentaje elevado de zurdos) 
La hipotonía notoria y generalizada se debe a la alteración cerebral, que influye 
en la precisión de los movimientos, el control postural, el equilibrio estático, la 
coordinación e incluso para la respiración y una menor capacidad para reconocimientos 
cinestésicos, táctiles, visuales, etc. El tono muscular mejora con la intervención temprana y 
sistemática y es preciso desarrollarlo por ser un elemento predictor de otras variables como 
el desarrollo del lenguaje, motor y de atención al estímulo.  
Es preciso enseñarles el control de los ojos para mantener y focalizar la mirada 
en una persona y/o objeto, importante para poder asociar los comentarios con los objetos a 
los que se refieren, e interesarles por lo que oyen, ven y tocan. Además, esta íntimamente 
ligado al control de la cabeza y músculo-esquelético en general. 1 
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La valoración audiológica temprana es de suma importancia en niños con 
Síndrome de Down por el déficit auditivo común que impide una audición adecuada, lo que 
agrava las dificultades para la adquisición y desarrollo del lenguaje. 
Hay problemas a nivel de la boca, ya que suele ser pequeña, sobre todo en 
comparación con el tamaño de la lengua, y la hipotonía en los músculos de la misma suele 
llevar a una conducta de dejar la boca abierta, apoyando la lengua en el labio inferior. Esto 
favorece una respiración bucal y una mayor exposición a infecciones. 1 
Para valorar la evolución de las conductas de desarrollo hasta los cinco años se 
ha elaborado un esquema por el Centro Latino Americano de Perinatología y Desarrollo 
Humano (C.L.A.P) en Uruguay basado en trabajos de: Frankenburg, W; Gessel, A; 
Illingworth, R; Boyd, R. que difunden con propósitos didácticos aspectos relevantes del 
desarrollo (Ver anexo 4)  
La escala C.L.A.P sirve para evaluar el desarrollo del niño que analiza cuatro 
áreas de la conducta: motora, coordinación, social y lenguaje, desde el nacimiento hasta los 
cinco años de edad y que consta de sesenta y cinco ítems en total. Esta muestra las 
conductas esperadas en niños de término y con bajo riesgo de alteraciones y ha sido 
confeccionada para ser utilizada por el personal de salud de todos los niveles de atención. 5 
En esta  guía esquemática cada conducta esta integrada por logros. Los logros 
son etapas claves en la vida del niño (sentarse, caminar, etc.) que resumen el correcto 
cumplimiento de secuencias anteriores, en tiempo y forma, sobre las cuales se apoyan las 
nuevas adquisiciones. El resultado de una observación es orientador, pero puede no ser 
concluyente. La ausencia de logros que deberían estar presentes para la edad debe de llamar 
la atención, conducir a observaciones más frecuentes y a determinar si existen condiciones 
de baja estimulación. 5 
Empleando preguntas dirigidas a la madre y solicitando que el niño realice 
acciones sencillas se pueden reconocer rápidamente aspectos importantes del desarrollo 
normal y detectar alteraciones o problemas. El instrumento utiliza pocos ítems para cada 
evaluación (por ejemplo: a los seis meses de vida se evalúan siete ítems, a los dieciocho 
meses se evalúan diez ítems), no pone a prueba al niño ni genera situaciones de stress que 
puedan falsear el diagnóstico. El conocimiento de los patrones normales de desarrollo nos 
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guía sobre que esperar en el comportamiento de un niño, cuando esperarlo y a que edades 
los diferentes logros evolucionaran a conductas más complejas. 5 
Son indicaciones de consulta especializada:  
• La ausencia de logros a edades en que la mayoría de los niños lo 
presentan  
• El enlentencimiento manifiesto en la adquisición de nuevos logros. 
• La falta de progreso en períodos prudentes de tiempo. 
Cada conducta esta representada por los logros frecuentes  y representativos. 
Los logros son etapas claves en la vida del niño (sonreír, sentarse, nombrar, etc.). Que 
resumen el correcto cumplimiento de secuencias anteriores en tiempo y forma. Sobre estos 
logros se apoyan las nuevas adquisiciones. 
Cada logro se representa por un rectángulo con una leyenda interior. El 
rectángulo señala el intervalo de tiempo en que ese logro aparece en niños normales. El 
borde izquierdo representa en tiempo el centilo 25 y el borde derecho el centilo 90 del 
intervalo en que se espera esa conducta. Para su representación se seleccionaron los logros 
de más sencilla exploración. Hasta emplear la observaron directa y el interrogatorio a la 
madre. 5 
Procedimiento: 
• Hay que explicar a los padres que se trata de un instrumento para 
explorar el desarrollo del niño. 
• El niño debe estar tranquilo y cómodo, junto al familiar que lo 
acompaña. 
• Resulta útil para la correcta interpretaron de los resultados observar el 
comportamiento del niño y de los padres durante la evaluación: 
atención, confianza en si mismo, relación con los padres y con el 
examinador. 
Material necesario: 
• Un sonajero, una campanilla, una botella clara con una abertura de .5 
cm. en la que entre bien una bolita, 8 cubos de 2.5 cm. de lado 
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coloreados, hojas de papel y lápiz, lamina con dibujos de objetos 
corrientes (perro, caballo, casa, etc.), y con figuras geométricas (circulo, 
cruz, cuadrado). 
• Las líneas verticales gruesas del esquema en la escala del tiempo señalan 
los momentos más oportunos para realizar evaluaciones seriadas del 
desarrollo. 
• Hay que ubicar la edad cronológica postnatal en la línea horizontal 
superior y trazar una vertical imaginaria, que pasara por varias figuras. 
• Se deben buscar para cada área de conducta los logros (rectángulos) que 
quedan interceptados y observar si están presentes en el niño. 
• Además hay que verificar si están  presentes los logros que quedan a la 
izquierda de la línea sin ser interceptados por ella. Estos logros ya están 
presentes en el 90% de los niños de esa edad. 
• El dibujo situado debajo de cada rectángulo representa el logro a 
explorar. 
• Para los nacidos de pretérmino se debe emplear la edad gestacional 
corregida o sea la edad postnatal menos las semanas que faltaron para 
completar 40 semanas. 5 
4.6.1.1 Área motora  
El área motora, en general, hace referencia al control que se tiene sobre el 
propio cuerpo. Se divide en dos áreas: por un lado, la motricidad gruesa, que abarca el 
progresivo control de nuestro cuerpo: el control de la cabeza boca abajo, el volteo, el 
sentarse, el gateo, el ponerse de pie, el caminar, el correr, subir y bajar escaleras, saltar. Por 
otro lado, está la motricidad fina, que hace referencia al control manual: sujetar, apretar, 
alcanzar, tirar, empujar, coger. 7 
Motricidad gruesa 
Para que el acto motor voluntario evolucione con normalidad hace falta que se 
produzca por una parte, una progresiva diferenciación de los actos amplios e 
indiferenciados a otros precisos y concretos, que haya una proyección céfalo caudal y que 
además suceda de axial a distal.  
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El desarrollo de la motricidad gruesa en los niños con Síndrome de Down está 
influido por varios factores: la hipotonía muscular, la laxitud de ligamentos, la reducción de 
la fuerza, y la cortedad de los brazos y las piernas. Asociado problemas clínicos, como la 
cardiopatía congénita, que limitan o condicionan de forma notable su desarrollo y su 
estimulación. 7 
Control cefálico  
El primer objetivo que se plantea el área de motricidad gruesa, en un niño con 
Síndrome de Down, es el control cefálico o de la cabeza porque, debido a su hipotonía, les 
cuesta más levantarla. Y se comprende lo importante que es mantener erguida la cabeza 
para ir dominando el entorno. 
Al bebé con Síndrome de Down se le puede ayudar a controlar su cabeza, y 
otros músculos, colocándole boca arriba y tirando de él hacia la posición de sentado. Al 
principio su cabeza oscilará mucho, y no seguirá al resto del cuerpo. Por eso, se debe 
comenzar tirando de sus hombros, hasta colocar su tronco a 90 grados respecto a sus 
caderas y piernas. Para facilitar la sujeción de la cabeza, se le ayudará con pequeñas 
sacudidas, y sin permanecer demasiado tiempo en esta posición, sino que sean más bien 
suaves subidas y bajadas. A medida que va controlando más su cuello, se continuará tirando 
de los brazos y de las manos. 7 
Los niños con Síndrome de Down tienen más facilidad para levantar la cabeza 
en posición decúbito prono (boca abajo). Cuando el niño se encuentra sobre el suelo o sobre 
otra superficie, se puede jugar enseñándole algún objeto, de manera que levante la cabeza 
para ver de qué se trata. También se le puede tumbar en el borde de una cama o sujetar al 
bebé por el vientre, y hacer que levante la cabeza y el tronco. Si el bebé tiene dificultades, 
se puede estimular la parte de atrás del cuello, las cervicales, dando pequeños masajes o 
pellizquitos, para que levante la cabeza con el fin de quitarse ese estímulo molesto.  
Poco a poco será capaz de levantar la cabeza, los hombros y el pecho. Una vez 




Volteos        
Los volteos favorecen el control del cuerpo y del equilibrio, es uno de los 
indicadores de la curiosidad del niño y su motivación por descubrir nuevas sensaciones y 
por trasladarse de un sitio a otro.  
Los primeros cambios de posición van de la posición de lado a la de boca arriba 
o boca abajo. Más adelante pasará de boca abajo a boca arriba y viceversa, para terminar 
rodando.  
En ocasiones se debe animar al bebé con Síndrome de Down a realizar estos 
movimientos. Se puede colocar al niño sobre una colchoneta sujetada por dos adultos, que 
la inclinarán hacia los lados, de manera que el niño ruede por ella. También se le enseñarán 
objetos que hagan que el niño eleve su cuello y hombros, y poco a poco se va moviendo el 
objeto para que el niño, al seguir estos movimientos, se vaya girando y termine por darse la 
vuelta. Por último, se puede facilitar el volteo colocando una de sus piernas a la altura del 
otro muslo, de manera que su cadera vaya girando y haga que a ésta siga el resto del 
cuerpo. Poco a poco el niño irá haciéndose más activo en estos movimientos, y la ayuda de 
los adultos irá disminuyendo. 7 
Sentarse 
Cuando un niño es capaz de sentarse tiene más control del cuerpo, más 
equilibrio y las posibilidades de manipular objetos se multiplican. Es importante no tratar 
de sentar al niño antes de que esté preparado. Así, se evitará incorporar al niño tanto que su 
cabeza caiga hacia delante o que su espalda esté en una mala postura. El apoyo debe, por el 
contrario, ir disminuyéndose y se le llevará a posiciones más verticales a medida que vemos 
que va sosteniendo el peso de su cuerpo.  
Los ejercicios de llevar al niño a la posición de sentado, comentados en el 
apartado del control cefálico, son ahora muy adecuados, ya que favorecen la sedestación. 
Para favorecer el equilibrio, así como los reflejos de paracaídas, se colocará al niño 
sentado, apoyado sobre sus manos, poniendo éstas tanto entre las piernas como a ambos 
lados, a la vez que le empujamos suavemente. Se pretende que mantenga el equilibrio, y 
que desencadene reflejos que evitarán caídas. Si aún se le cae la cabeza hacia adelante, se le 
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colocará una de nuestras manos en el pecho. A pesar de las ventajas de esta posición, en 
general hay que recordar sentar al niño con las piernas juntas y la espalda recta. 
A medida que el niño se mantenga sentado, se le debe colocar en una silla que 
le permita tener las piernas colgando y juntas, ya que facilita los movimientos del tronco y 
le permite alcanzar los objetos que desee más fácilmente. Además, si se le estimula para 
que se incline hacia delante para alcanzar un objeto, se fortalecen también los músculos de 
las piernas al cargar con el peso del cuerpo. 7 
Arrastrase y gatear 
En los niños con Síndrome de Down la variedad del modo de desplazamiento es 
muy grande. Algunos niños se arrastran antes de gatear, otros gatean hacia atrás y otros se 
desplazan sentados. 
Si bien es importante una adecuada adquisición del gateo, es más importante 
saber que algunos niños no gatean. Lo fundamental desde el punto de vista de su desarrollo 
global es que el niño se desplace, del modo que sea, y que sienta interés por su entorno. Y 
es ésta la primera prioridad: facilitarle estímulos que llamen su atención y despierten su 
curiosidad. 7 
Algunos ejercicios pueden favorecer el movimiento: el arrastrarse puede 
fomentarse empujando los talones del bebé, alternando ambos pies, para que gracias a un 
reflejo existente en los primeros meses el niño se desplace; también se le puede ayudar a 
sujetar el peso de su tronco sobre sus rodillas y codos al principio, y más tarde manos, de 
manera que poco a poco vaya teniendo fuerza para mantenerlo por sí solo. Si no tiene 
suficiente fuerza en los brazos, el juego de la carretilla es adecuado: primero se sujeta al 
niño por la cintura, y después por los muslos y pies, y se avanza lentamente para que 
adquiera tono en los brazos y se desplace.  
Otras alternativas son jugar con un rulo, o colocarle una sábana o toalla debajo 
del abdomen para que separe el tronco del suelo. Cuando se mantiene en esta posición, se le 
puede balancear de atrás adelante, para que adquiera confianza y seguridad en esta 
posición. Poco a poco irá desplazando sus extremidades para alcanzar el objeto que desea. 
Por último, algunos niños tienen más facilidad al gatear subiendo escaleras. Esta actividad 
es óptima para alcanzar patrones adecuados de movimiento y de equilibrio. 7 
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Ponerse de pie y caminar 
El niño está preparado para deambular cuando obtenga un alto nivel de 
equilibrio, así como vencer el peso de su cuerpo, siendo necesario pasar por una serie de 
fases previas. Una de ellas suele ser el ponerse de rodillas. Se puede ayudar al niño con 
Síndrome de Down colocándole sobre sus rodillas mientras le sujetamos por las caderas, y 
apoyando sus manos sobre una mesa baja o sobre una cama o silla pequeña. Una vez aquí, 
le mostramos objetos que se muevan o llamen su atención. Así se mantendrá en esta 
posición fortaleciendo sus músculos y ganando seguridad. Es importante que sus rodillas, 
hombros y caderas estén en buena posición, y sus piernas juntas.  
Una vez que consigue mantenerse de rodillas apoyado sobre algo, se le ayudará 
a pasar a estar de pie. Si no lo hace solo, se le flexiona una pierna y se le ayuda a 
levantarse. Es importante que la fuerza la vaya haciendo el niño con los músculos de sus 
piernas, y que éstas estén cada vez más firmes, no ejerciendo la fuerza únicamente con los 
brazos. Tampoco se debe tener prisa en ponerle de pie. Más bien es el niño el que tendrá 
iniciativa, cuando se considere preparado. Si se le "fuerza" a ponerse de pie antes de que 
sus piernas y pies estén preparados, se corre el riesgo de desarrollar patrones incorrectos, 
como los pies hacia dentro o las piernas arqueadas. 7 
Cuando el niño se ponga de pie en su cuna, o en el parque o apoyado en una 
mesa o silla, pronto comenzará a dar los primeros pasos, lateralmente y apoyado. A veces 
los niños con Síndrome de Down sienten inseguridad al desplazarse de este modo. Para 
animarle, se le mostrarán objetos que le inciten a desplazarse tanto sobre la superficie de 
apoyo como sobre el suelo, para que trate de agarrarlo poniéndose en cuclillas. El agacharse 
y levantarse son ejercicios muy buenos para fortalecer los músculos de las piernas y del 
tronco. La marcha es importante porque para conseguirla se debe mantener el peso de todo 
el cuerpo sobre una única pierna, y trasladarlo a la siguiente a la vez que se impulsa hacia 
delante.  
Algunos ejercicios o juegos no son recomendables para los niños con Síndrome 
de Down. Cuando comience a dar los primeros pasos, no se deben sujetar los brazos del 
niño por encima de los hombros. La marcha se incitará animando al niño a que pase de un 
mueble a otro o haciendo que vaya hacia un adulto a agarrar sus manos. Más adelante, se 
pueden usar corre pasillos pero del tipo que el niño los empuja al caminar. No se 
recomiendan en estas etapas los del tipo que el niño se sienta en ellos y se desplaza sentado,  
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porque en ellos el niño no mantiene el peso de su cuerpo sobre las piernas, y además para 
trasladarse con ellos debe tener las piernas y los pies separados.  
Es importante corregir patrones incorrectos, como mantener las piernas 
separadas, las rodillas hacia fuera y los pies planos sobre el suelo, o arrastrándolos. 7  
Subir y bajar escaleras, correr y saltar 
Todas ellas son actividades que exigen un gran sentido del equilibrio y una gran 
seguridad y confianza en uno mismo.  
A menudo a los niños les gusta subir a los muebles, a los sofás, y avanzar sobre 
escalones. Se debe dejar que los niños realicen todas estas actividades, muy beneficiosas 
para ellos y además divertidas. Lo importante es que las lleven a cabo con supervisión, que 
no es lo mismo que con sobreprotección. 
A medida que el niño adquiere control en la marcha, se comenzará a subir las 
escaleras de la mano de un adulto y agarrados a la barandilla. Esta ayuda debe ir 
disminuyendo poco a poco, aumentando la autonomía del niño. En cuanto a bajarlas, suele 
ser más difícil, y a veces da un poco de miedo, pero el proceso es el mismo. 7 
Algunas actividades interesantes son subir y bajar escalones, pisar con fuerza y 
pasar sobre obstáculos, como una cuerda; caminar de puntillas también es beneficioso, 
entre otras cosas para los músculos gemelos; se puede incitar al niño a hacerlo, y animarle a 
que coja objetos situados en lugares altos.  
Por último, los saltos son otra meta a conseguir para el adecuado desarrollo 
motor, si bien sabemos que los niños con Síndrome de Down tardan en alcanzarlos. Su 
importancia no estriba únicamente en conseguir el salto en sí, sino de fomentar en el niño el 
gusto por las actividades y juegos que implican movimiento. A veces, a los niños con 
Síndrome de Down les gustan más las actividades reposadas, pero esta preferencia puede 
ser consecuencia de malas experiencias en actividades de movimiento o de frustraciones 
por fracasos en este tipo de juegos. Jugar a saltar con otros es una actividad que suele 
gustar, así como bailar y cualquier actividad que implique moverse.  
Es importante reforzar siempre que el niño realiza un esfuerzo, y felicitarle por 
lo bien que salta o se mueve. 7 
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4.6.1.2 Área de coordinación: Motricidad fina 
El niño explora su entorno principalmente mediante el movimiento, es decir, la 
motricidad gruesa, y lo analiza mediante la exploración de los objetos, principalmente 
mediante la motricidad fina.  
Un niño sin Síndrome de Down  es capaz de sujetar la cabeza antes de coger 
objetos y llevárselos a la boca. Los niños con Síndrome de Down  a veces tardan más en 
controlar su cuerpo debido a su hipotonía muscular o a otros problemas, como largas 
hospitalizaciones, que retrasan más su desarrollo motor. Pero no por ello se debe esperar a 
que alcancen ciertas habilidades para comenzar a estimular el área cognitiva. Quizá un niño 
con SD sea capaz de manipular objetos de manera adecuada, aunque aún no sea capaz de 
caminar. 
Para analizar y conocer un objeto, en primer lugar es necesario percibirlo. Los 
objetos llaman nuestra atención por medio de los sentidos. Cobra aquí especial importancia 
el sentido de la vista, ya que para manipular un objeto es necesario verlo antes, y no sólo 
verlo, ser capaz de mirarlo. Por ello, el primer objetivo de esta área es la fijación de la 
mirada. 7 
Agarrar objetos 
Una vez que el niño es capaz de fijar su mirada en un objeto que llama su 
atención, lo habitual es que trate de cogerlo. Desde el nacimiento, el niño es capaz de 
agarrar un objeto, como consecuencia de un acto reflejo. A medida que desaparece este 
reflejo, la prensión de los objetos se hace voluntaria. Para facilitar este proceso, se le deben 
ofrecer al niño objetos, ya sea diciéndole "toma el sonajero" o dejándoselos a una altura que 
pueda cogerlos, tocarlos y empujarlos. Es importante tener en cuenta que no es necesario 
esperar a que el niño esté sentado para ofrecerle cosas.  
Si el niño no puede coger algo al acercárselo porque aún no abre la mano, se le 
ayudará a abrirla acariciándole el dorso de la mano, y colocándole el objeto en la palma, 
produciéndose entonces el cierre de la mano y la consiguiente prensión del objeto.  
Una vez que el niño es capaz de alcanzar objetos, y siempre teniendo mucho 
cuidado en el tipo de objeto que se le da para que no haya peligros de atragantamientos ni 
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de hacerse daño, se dejarán juguetes a su alcance para que trate de cogerlos. Los juguetes 
resultan atractivos para el niño además, estimulan diferentes sentidos y van facilitando la 
asociación de los movimientos del niño a lo que ocurre con el objeto. Es decir, si lo mueve, 
suena. Son las primeras relaciones de causa - efecto y van dando conciencia al niño de que 
sus acciones tienen consecuencias en el medio que le rodea. 
Los objetos se suelen agarrar con una mano, pero se tarda más en llevarlos a la 
línea media para verlos con detenimiento, o para pasarlos de una mano a otra, o para 
golpearlo, o para ser explorados con ambas manos. 7 
Tirar objetos  
Al principio el niño al agarrar un objeto, lo primero que hace es llevárselo a la 
boca. Esta conducta no sólo es normal en estos momentos y es el modo de explorar los 
objetos, sino que también contribuye a adquirir un importante patrón que será base de 
posteriores aprendizajes.  
Más adelante será capaz de agitar el objeto, de golpearlo contra el suelo o una 
mesa, de tirarlo y de buscarlo. No se deben reprimir estas conductas, aunque en 
determinados momentos lleguen a ser molestas para los adultos que estén con ellos, ya que 
la repetición de estas acciones constituye el modo de conocimiento de lo que ocurre con los 
objetos. 7 
Al principio el niño simplemente lo tira, luego lo buscará con la mirada, para 
ver dónde ha caído y más tarde lo tirará en diferentes direcciones, para comprobar que no 
siempre se cae en el mismo lugar. De este modo el niño va dándose cuenta de que las cosas 
no desaparecen, sino que cambian de sitio, siendo las bases del concepto de objeto 
permanente, fundamental para el desarrollo cognitivo.  
A veces, los niños con Síndrome de Down quieren sujetar los objetos durante 
más tiempo, y no muestran de manera tan clara las conductas de arrojar. Por ello, las 
expresiones para reforzar las conductas de soltar deben ser más llamativas. Por ejemplo, si 
al tirar algo el objeto hace ruido al caer, se le felicitará incitándole a que lo repita. También 
es importante jugar a Toma-Dame. Se le da un objeto, siempre diciendo "toma", y cuando 
nos lo coge, se le tiende la mano y se le dice "dame". 7 
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Los objetos no desaparecen (permanencia del objeto) 
El psicólogo suizo Jean Piaget describió el concepto de objeto permanente 
como una de las adquisiciones cognitivas más importantes en el desarrollo de los niños. En 
un principio, el bebé considera que sólo existe lo que él ve o percibe en ese momento. Poco 
a poco, y a medida que se hace consciente de que él es algo diferente y separado de su 
madre y del resto de su entorno, va tomando conciencia también de que los objetos o las 
personas existen aunque en ese momento no las esté percibiendo.  
Se puede jugar de varias maneras: el adulto le tapa la cara al niño con una 
sabanita y dice: "¿Dónde está Juan?" o "cu-cu" y o bien espera a que el niño se destape o le 
retira él mismo la sabana, mientras dice "¡aquí está!" o "¡tás!". También puede ser el adulto 
el que se tape la cara con una tela o con las manos, haciendo las mismas expresiones. Más 
adelante se le tapará la cara con las propias manos del niño, y se le ayudará a descubrirla. 
Este juego de escondite también puede hacerse escondiéndose el adulto detrás de una 
puerta, o de un sofá, y apareciendo. Poco a poco el niño va siendo más activo en el juego, y 
es interesante observar cómo se queda mirando al lugar en el que ha desaparecido el adulto, 
lo que indica que es consciente de que volverá a aparecer. 7 
Más adelante, se puede jugar a esconder y encontrar objetos. Al principio, se 
esconden parcialmente y asegurándose de que el niño ve la trayectoria que sigue el juguete. 
Siempre se pregunta: El niño tal vez responda al principio con la mirada, más tarde lo 
cogerá de su escondite o lo señalará. Es importante estar atentos a estas respuestas del niño, 
para felicitarle y reforzar su esfuerzo, y darle tiempo a que responda, ya que a veces los 
niños con Síndrome de Down tardan más en emitir una respuesta.  
Otro tipo de juego es atar una cuerda a un juguete y dejarlo caer por el borde de 
la mesa, recuperándolo al tirar de la cuerda, o esconderlo debajo de un almohadón dejando 
la cuerda a la vista.  7 
La pinza digital  
En un primer momento, los niños agarran con toda la mano. Más tarde el pulgar 
se opone a los otros cuatro dedos, y poco a poco la prensión es más fina, de manera que es 
capaz de coger objetos pequeños, como una canica o incluso migas de pan. 
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Habitualmente los niños cogen estos objetos con el índice y el pulgar (pinza 
digital); sin embargo, a veces los niños con Síndrome de Down tienen más facilidad para 
hacerla con el pulgar y el corazón. Si se observa este comportamiento, se debe ser flexible, 
y pensar que lo importante es que esta conducta sea funcional, es decir, que sirva para algo. 
Si al niño le resulta más útil este modo para obtener lo que desea, no se debe ser rígido.  
La adquisición de la pinza digital así como de una mejor coordinación oculo 
manual (la coordinación de la mano y el ojo) constituyen otro de los objetivos principales 
de esta área. Así, el niño podrá hacer torres, encajar anillas en un aro, ensartar cuentas, 
meter y sacar objetos de un recipiente, introducir piezas en un puzzle, actividades que 
median la adquisición de conceptos. 7 
Un modo funcional de estimular la pinza es sentar al niño en una trona, siempre 
en una postura correcta, y dejarle comida o líquidos, alimentos de diferentes texturas y de 
diferentes temperaturas. Es importante que estemos con él, hablándole, riéndonos de sus 
expresiones al probar nuevas cosas, diciéndole los nombres de los alimentos, sus cualidades 
(frío, caliente, rico, salado). Pero sobre todo contribuye a que el niño domine el trayecto del 
dedo a la boca, previo a que coma con los dedos y a la alimentación autónoma. 
Dentro de este punto, cabe comentar la importancia del uso independiente de 
los dedos de la mano. Cuando se utilizan unas tijeras, cuando se llama a un timbre, o se 
marca un número de teléfono o se utiliza un ordenador (computadora), se están usando los 
dedos de manera independiente. Para preparar al niño para estas habilidades, se pueden 
hacer numerosos juegos: el juego de "este compró un huevo" para separarle los dedos y que 
tome conciencia de la independencia de cada uno de ellos; pintar caras en cada dedo y 
establecer diálogos entre ellos; arrugar o rasgar papeles o jugar con plastilina. Uno de los 
dedos que más se utiliza de manera independiente es el índice: con él se señala o se aprietan 
botones. Por ello se deben realizar actividades como empujar, meterlo en un agujero, 
apretar botones de juguetes sonoros. 7 
Algunas palabras sobre el juego  
El motivo de incluir aquí el juego es que probablemente sea el factor más 
importante en el desarrollo cognitivo del niño, ya que sus principales experiencias de 
aprendizaje se consiguen durante el mismo. 
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En el juego existe libertad para experimentar con nuevas experiencias y para 
cometer errores. Durante el juego el niño establece sus propios ritmos y controla la 
situación, es independiente y tiene tiempo para resolver los problemas que se le plantean. 
Todos ellos factores importantes para obtener un pensamiento eficaz. Los adultos deben ser 
agentes mediadores para llevar al niño a realizar juegos eficaces y con sentido, acercándole 
las situaciones y juguetes de los que pueda aprender más.  
Los niños con Síndrome de Down a menudo prolongan más que el resto de los 
niños la etapa de juego paralelo, es decir, los niños juegan cerca pero de manera 
independiente. No existe un juego común o interactivo. El adulto, como mediador de juego, 
debe tratar de introducir discretamente al niño dentro del grupo, teniendo en cuenta que 
suelen sentirse más cómodos con niños de su mismo nivel de desarrollo, o de intereses 
parecidos sin que necesariamente tengan la misma edad cronológica. 7 
Es importante también fomentar la imitación en el niño. Para ello, una buena 
idea es hacer que el niño colabore o vea realizar las actividades cotidianas. Desde pequeño 
se le debe llevar al mayor número de sitios posible (de compras, restaurantes, parques...) y 
mantenerlo con los padres o cuidadores cuando éstos realizan las labores de la casa: que 
observe cómo se mete la ropa en la lavadora, que vea que al presionar un botón se pone en 
marcha y da vueltas; que se de cuenta de que las luces se encienden al apretar el interruptor, 
que al llegar a casa se introduce la llave o se llama al timbre. Todas estas actividades deben 
ir acompañadas de las palabras explicativas del adulto, y es una buena idea reproducirlas en 
el juego.  
El juego además es un espacio que fomenta la comunicación y el lenguaje. El 
juego siempre se acompaña de palabras y de gestos, mediante los cuales se pueden 
introducir multitud de conceptos: colores, tamaños, cantidades, números, conceptos 
espaciales... Simplemente se trata de elegir una situación y dejar correr la imaginación. 
Por último, hemos de recordar que los cuentos, o el garabateo, o pintar son 
otros recursos importantes en esta área. 7 
4.6.1.3 Área cognoscitiva 
El área cognitiva hace referencia a cómo el niño va tomando conciencia de sí 
mismo y de su entorno, como entidades separadas. A medida que se desarrolla, sus 
29 
relaciones con los objetos o las personas que le rodean se van haciendo más complejas. Por 
ello, el objetivo principal de esta área es que el niño elabore estrategias cognitivas que le 
permitan adaptarse a los problemas con los que se va encontrando en los primeros años.  
El funcionamiento cognitivo se expresa en base al coeficiente intelectual del 
individuo. En niños con Síndrome de Down este es bajo pero influye el ambiente y la 
educación que ayudaran en cierta forma que evolucionen dentro de sus limitaciones. Sin 
embargo, su desarrollo en otros aspectos está ligado a su edad cronológica (curiosidades, 
intereses, necesidades...). 1 
Existe un déficit en el área cognitiva debido a dos factores fundamentales: 
1. Reacción retarda ante estímulos 
2. La capacidad de respuesta tiene mayor frecuencia de error y menor 
calidad. 1 
Características diferenciales respecto al desarrollo normal que conviene 
conocer, para intervenir con mayor eficacia: 
• Dificultad para mantener la atención; se manifiesta como ausencia de 
interés suficiente para que se vea favorecido el aprendizaje. Problemas 
de dispersión y selección de estímulos. 
• Motivación intrínseca insuficiente para enfrentarse con deseo a los 
aprendizajes. Les cuesta entender los objetivos. 
• Lentitud en los tiempos de reacción. Es preciso darles tiempo para que 
interpreten y respondan, no sustituirles. 
• Suelen tener dificultades en la comprensión de conceptos como los 
números. La comprensión mejora cuando los aprendizajes son 
funcionales y se apoyan en el contexto. 
• Capacidad limitada para formar conceptos, agrupar objetos en 
categorías superiores con significado, etc. 
• Hay déficit en la adquisición y el desarrollo del lenguaje son debidos a 
limitaciones cognoscitivas, no son trastornos específicos de lenguaje. 
Estas características no son determinantes de una evolución igual en todas las 
personas que las comparten, son tendencias de comportamiento cognitivo derivadas en gran 
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medida de la deficiencia mental de los niños con Síndrome de Down, pero la intervención 
consciente, sistemática y planificada del entorno educativo puede minimizarlas, o enseñar 
estrategias de ayuda que traten de “compensar” los déficit establecidos. 1 
Feuerstein, Prieto y Arnaiz, analizan cómo el retraso mental se manifiesta en 
limitaciones en procesos cognitivos concretos: 
1. Entrada de la información: hay problemas para la percepción, la exploración 
sistemática de la información, en la comprensión de palabras y conceptos, 
en la orientación espacial y temporal. 
2. Proceso, elaboración, organización y estructuración de la información que 
recibe suele tener dificultades que pueden provenir de la percepción, de la 
definición del problema, de la incapacidad de utilizar la memoria a largo 
plazo. 
3. Fase de respuesta, se suelen presentar obstáculos en la comunicación 
explícita provocada por la dificultad para establecer y ensayar mentalmente 
soluciones. 1 
Desarrollo del habla y el lenguaje 
El lenguaje oral se adquiere de forma natural, es un proceso no consciente ni 
planificado que se inicia y desarrolla en un entorno informal para poder comunicarse con 
otras personas. Los niños con Síndrome de Down se caracterizan porque tienen una 
dificultad particular para adquirir las habilidades de producción del lenguaje, que contrasta 
con sus capacidades para comprenderlo. Esto se debe a que sus capacidades expresivas se 
desarrollan más lentamente que las comprensivas y cognitivas. 1 
Las dificultades en la producción del lenguaje tienen múltiples causas, como 
problemas en la coordinación del habla, así como dificultades en el manejo de la memoria 
de trabajo.  
El Síndrome de Down no determina, un desarrollo igual para todos los niños 
que lo comparten ya, que la integración social es importante incluso para la maduración de 
características estructurales del sistema nervioso. 
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El déficit lingüístico acompaña a la deficiencia mental. Las limitaciones 
lingüísticas están relacionadas con el retraso mental y éste con una grave disminución de 
las neuronas, que afecta a las células granulosas de diferentes áreas corticales. El grado de 
las dificultades lingüísticas puede ir desde los que muestran una simple pobreza en su 
vocabulario, pero cuyas construcciones son correctas debido a su alto coeficiente 
intelectual, hasta los que utilizan un lenguaje "autónomo", que no reviste el carácter de 
sistema desarrollado del lenguaje normal. 
Es preciso que se desarrollen tres componentes paralelamente a la edad 
evolutiva, para que se produzca un lenguaje “normal”, adecuado y aceptable desde un 
punto de vista lingüístico y social. 1  
Estos tres componentes se pueden reducir a dos competencias: 
• Pragmática o conceptual (asociado al desarrollo de capacidades 
cognitivas y sociales generales)  
• Lingüística (fonología, morfología, sintaxis) 
Los niños con Síndrome de Down encuentran dificultades tanto en el 
procesamiento de la información que le llega auditivamente como en el visual, pero como 
norma general se puede decir que el problema es mayor cuando el canal de recepción es el 
oído que cuando la información es visual. Será adecuada una información que busque la 
estimulación de las dos vías complementariamente. Además de la limitación 
acusticofonatoria, hay una alteración intrínseca en el procesador neural encargado de emitir 
con una secuencia determinada y lógica los sonidos verbales. 1 
Desarrollo de la comunicación pre-verbal 
La comunicación comienza con las primeras interacciones entre la madre o el 
padre y el niño, en ellas el adulto se acomoda a las posibilidades de la criatura 
aprovechando y sobre interpretando los contactos oculares como signos de respuesta a sus 
intervenciones o convirtiendo la mirada del bebé a un objeto determinado en un deseo de 
información por su parte al que se responde. 
Este contacto ocular que en el desarrollo normal suele comenzar en el primer 
mes de vida y se alcanza a los dos o tres meses, comenzando inmediatamente a descender 
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porque ya es capaz de interesarse por estímulos que no son la figura de la madre o el padre; 
en el desarrollo con Síndrome de Down se produce a los 2 meses y alcanza los mayores 
niveles entre los 6 o 7 meses, una vez logrado se mantiene durante semanas o incluso meses 
(se instala y permanece más tiempo). 
De los 6 a los 10 meses aparecen las reduplicaciones de sílabas (“tatata”...) y 
esto es similar en la población con desarrollo normal. En cuanto a la aparición del balbuceo 
y las reduplicaciones de sílabas no difieren sensiblemente, aunque se ha observado que los 
niños con Síndrome de Down, emitían significativamente menos vocalizaciones que los de 
desarrollo normal durante los 3 primeros meses de vida, que luego aumentaron rápidamente 
entre el cuarto y el sexto mes, lo que hizo que en ambos grupos se iniciara el balbuceo y la 
reduplicación aproximadamente a las ocho meses y medio. Se observó que la tendencia del 
desarrollo consonántico y vocálico fue bastante similar durante los 15 primeros meses. 1 
La organización de diálogos pre-conversacionales, con respeto de turnos de 
intervención, que en el desarrollo normal se da hacia el final del primer año, en el Síndrome 
de Down suele producirse hacia la segunda mitad del segundo año. 
Los niños con Síndrome de Down siguen los mismos patrones de aprendizaje 
lingüístico que los demás niños, si bien emergen más tarde y la conducta comunicativa es 
muy abundante en gestos y menos en vocalizaciones. 1 
Desarrollo de la simbolización 
El aprendizaje de estas asociaciones constituye una parte importante del 
desarrollo del léxico. Antes de aprender la palabra el niño debe "comprender" la relación 
simbólica que fundamenta la utilización de los signos, el principio de sustitución: 
reemplazar una cosa o clase de cosas por una palabra que las representa. Los símbolos, 
manuales y vocales, comienzan con rutinas basadas en un contexto determinado y 
progresan hacia la descontextualización. 1 
Adquisición del lenguaje verbal 
En niños con Síndrome de Down el retraso significativo va acompañado con la 
emergencia del lenguaje y de las habilidades lingüísticas. Las primeras palabras empiezan a 
registrarse hacia los 19-24 meses. Tienen perturbaciones de la conducta lingüística que 
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afectan a la comprensión, expresión y funcionalidad del lenguaje y son debidas a: déficit 
cognitivo, trastornos auditivos, hipotonía muscular, configuración anómala del aparato 
glosofaríngeo... 1 
Algunos factores que pueden influir en el retraso: 
La presencia frecuente de deficiencia auditiva, debida a otitis crónicas 
asociadas a infecciones respiratorias. La memoria auditiva a corto plazo suele ser limitada 
lo que produce que el procesamiento del lenguaje oral y el aprendizaje de la gramática y la 
sintaxis sea difícil. La memoria visual suele ser más eficaz que la auditiva y puede ser un 
complemento indispensable. 
El retraso motor, que interfiere en el aprendizaje correcto de las secuencias de 
movimientos articulatorios y dificulta el uso adecuado de dichas secuencias. 
El lenguaje del Síndrome de Down es pobre en su organización gramatical, la 
longitud media de enunciados es baja, su lenguaje es descriptivo y funcional y es 
importante considerar que el progreso puede seguir produciéndose y potenciándose hasta la 
edad adulta. El lenguaje de las personas adultas con Síndrome de Down se caracteriza por: 
oraciones de longitud mediana, formulación en presente, generalmente, y pocas oraciones 
subordinadas; sin embargo es muy funcional desde el punto de vista comunicativo. 1 
Comprensión del lenguaje 
Es preciso distinguir entre comprensión lingüística y comprensión en una 
situación o contexto. Los niños con Síndrome de Down también son más capaces de 
entender mensajes verbales si se asocian con contextos determinados.  
El uso de la situación y el contexto extralingüístico les ayuda a “suplir” lo que 
no pueden extraer de un análisis propiamente lingüístico. El desarrollo de la competencia 
comunicativa es un proceso, un continuo, en el que el contexto va perdiendo su carácter de 
imprescindible en la medida en que la persona, basando su desarrollo en él, va adquiriendo 




Aspectos del habla 
El habla es un fenómeno complejo, con un cierto número de componentes que 
en ocasiones no son capaces de organizar bien, debido a la hipotonía. En general es 
difícilmente inteligible, comparada con la de los niños sin síndrome de edad similar e 
incluso que la de otros deficientes con características intelectuales semejantes. 
Los factores que predisponen pueden ser: 
• Malformaciones físicas relacionadas con la expresión oral 
• Hipotonía global 
• Menor agudeza auditiva que dificulta la discriminación 
• Problemas cognitivos, deficiencia mental 
La calidad del habla mejora con la edad y la intervención logopédica 
sistematizada. Mantener el deseo de participar y la funcionalidad de la comunicación y el 
lenguaje  deben ser la base y el objetivo prioritario de cualquier programa de enseñanza. 1 
El desarrollo del lenguaje comprensivo, en los niños con Síndrome de Down, 
aparece con mayor retraso que otras áreas y que en otros grupos de personas con 
deficiencia mental, pero se acepta de modo general que el aspecto comprensivo está más 
avanzado que el productivo. 
En el aspecto de la comprensión hacen un uso preponderante de la situación y 
del contexto extralingüístico, que les sirva para suplir lo que no pueden extraer de un 
análisis propiamente lingüístico. 1 
4.6.1.4 Área conductual 
El mundo de las emociones y de los afectos es un campo fértil en las personas 
con Síndrome de Down. Independientemente de la dificultad con que en las primeras 
semanas de vida se haya establecido el vínculo madre-hijo, es unánime la impresión de que 
desarrollan largamente su mundo afectivo y muestran facilidad para interactuar gratamente 
con las personas. Reconocen y aprecian con facilidad los rasgos afectivos, positivos o 
negativos, que observan en otras personas. 
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En los primeros años de su vida no son tan hábiles como los niños de desarrollo 
normal al utilizar recursos para conectar e interactuar con el ambiente que les rodea. 
Además, su capacidad de desarrollo de juego simbólico también es más restringida y tiende 
a actividades estereotipadas y repetitivas. Suelen tender a relacionarse más con los adultos 
que con el grupo de iguales, y la persona adulta debe conocer estas características genéricas 
que provoca el síndrome, para ajustar sus expectativas y seguir estimulando a pesar de la 
posiblemente escasa respuesta, en comparación con los niños  de desarrollo normal. 1 
Cada niño con Síndrome de Down es diferente pero tienen características 
comunes como: 
• Los bebes son tranquilos y con una baja frecuencia de conducta afectiva.  
• Evitan situaciones complicadas y son dependientes del medio que lo 
rodea. 
• El niño con Síndrome de Down no provoca la situación de aprendizaje 
pero es feliz al encontrarla. 
• Automatismo excesivo: producto de un aprendizaje basado en la 
repetición, sin que haya interiorización  y comprensión.  
• Falta de confianza en si mismo debido al sobre proteccionismo. 
• Su yo esta poco definido. 
• Desfase entre la edad cronológica y la edad mental: hacen difícil el 
acceso a la autonomía. 
• Tienen dificultad para identificar sus sentimientos. 
• Fatigabilidad. 
El tono afectivo positivo favorecerá la adquisición de conocimientos, como 
también la percepción positiva de sí mismo, el deseo de agradar, o el de ser felicitado. Al 
igual que ocurre con las demás personas, situaciones de miedo y de rechazo bloquean el 
discurso de su mente; lamentablemente, estas situaciones surgen con demasiada frecuencia 
y de manera imprevisible, lo que suele hacer difícil a veces la continuidad del proceso 
educativo. 1 
En los niños con Síndrome de Down, como en el resto de la población, a la hora 
de interpretar una conducta o limitación cognitiva se debe considerar no sólo la alteración 
sino también los mecanismos psicológicos que utiliza la persona en concreto, la historia de 
éxitos o de fracasos sucesivos que acumula, los refuerzos que recibe, las expectativas 
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propias que se ha ido creando a partir de las familiares y sociales que ha ido percibiendo 
hacia su persona. 
Según la imagen que el “entorno” le devuelva a partir de esas características, se 
irá formando la imagen de sí mismo. Se suele decir que un rasgo de la personalidad de estas 
personas es la obstinación, la terquedad, la testarudez, la falta de flexibilidad, la resistencia 
a los cambios, pero tal vez sea interesante analizar estas actitudes también como resultado 
de un contexto interactivo, teniendo en cuenta que: 
• La mayor parte de la conducta humana es aprendida y una gran parte de 
ella por imitación. 
• Todo ser humano aprende si se le enseña, aunque el nivel de logro o 
profundización sea cuantitativa y cualitativamente individual, personal. 
• Todos los niños tienen ganas de aprender; este deseo tiende 
naturalmente a desaparecer si lo que se le enseña no es significativo para 
él. 
• Las conductas que se refuerzan tienden a estabilizarse. 
• La sobreprotección inhibe la acción propia. 
Puede ser conveniente pensar que la no colaboración, que percibe el 
profesorado, sea fruto no de la testarudez sino de una falta de audición correcta, de la no 
comprensión del requerimiento por falta de vocabulario, de una limitación en la 
interpretación del lenguaje que se le está ofreciendo. 1 
4.6.2 Alteraciones cardiovasculares  
Durante el embarazo, el corazón se desarrolla en la 6ª semana y precisamente 
algunas las cardiopatías congénitas que son alteraciones o deficiencias en el desarrollo 
cardíaco se presentan en esta etapa.  
No todas las cardiopatías aunque sean congénitas, existen en el momento de 
nacer. Algunas se manifiestan días, semanas, meses o incluso años después, y sin embargo 
su origen es también congénito, pues al nacer existía ya la tendencia o predisposición a que 
se generara posteriormente esa cardiopatía.  
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Entre los factores de riesgo o circunstancias que favorecen tener un hijo con 
cardiopatía: padres de edad inferior a 18 años y superior a 35 años; antecedentes familiares 
de cardiopatías congénitas; niños con alteraciones cromosómicas; factores maternos como 
diabetes, alcoholismo, lupus, fenilcetonuria y rubéola durante el embarazo; ingesta de 
drogas durante el embarazo como anfetaminas, hidantoina, timetadiona, litium y 
talidomida. 25 
Los factores genéticos de forma aislada son responsables de un 8% de los casos, 
relacionándose sobre todo con anomalías cromosómicas (trisomía 21 y 18). Entre el 40 %-
50% de los niños con Síndrome de Down padecen algún tipo de cardiopatía susceptible de 
control cardiológico o corrección quirúrgica, frecuencia que se eleva a un 60% cuando se 
evalúan a niños hospitalizados. 20 
Distribución porcentual sobre el total de cardiopatías más frecuente en niños 
con Síndrome de Down: 8 
Defecto septal aurículo-ventricular 45% 
Defecto septal ventricular 35% 
Defecto de tipo ostium secundum 8% 
Persistencia de ductus arteriosus 7% 
Tetralogía de Fallot 4% 
Otros 1% 
En la etapa neonatal debe realizarse ecografía cardiaca, ya que diferentes 
estudios muestran que es el medio diagnóstico más adecuado para detectar las anomalías 
cardíacas en los niños con Síndrome de Down. 
La supervivencia  es aun mayor en la actualidad en los países industrializados, 
en niños con Síndrome de Down con cardiopatías congénitas debido a nuevas técnicas 
quirúrgicas reparadoras que mejoran su calidad de vida. 
La cirugía reparadora debe realizarse a la edad recomendada para cada 
patología, previniéndose así complicaciones graves, como la presencia precoz de 
hipertensión arterial pulmonar. Las intervenciones quirúrgicas presentan unos resultados 
similares a los niños sin Síndrome de Down, con una supervivencia entre el 80 y el 90%.20 
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Comunicación aurículo-ventricular (CAV) 
Las almohadillas endocárdicas del canal aurículo-ventricular no sólo dividen a 
este canal en orificios derecho e izquierdo, sino que también participan en la formación de 
la porción membranosa del tabique interventricular y en el cierre del ostium primum. Esta 
región tiene forma de cruz, los tabiques interauricular e interventricular forman la parte 
vertical y las almohadillas aurículo-ventriculares la transversal. Un signo importante en 
ecografías del corazón es la integridad de esta cruz. Cuando las almohadillas no se 
fusionan, el resultado es un canal aurículo-ventricular persistente combinado con un defecto 
del tabique cardíaco. 25 
Este defecto del tabique tiene un componente auricular y otro ventricular, 
separados por valvas anormales en el orificio aurículo-ventricular único. En ocasiones, las 
almohadillas endocárdicas del canal aurículo-ventricular se fusionan sólo en parte. El 
resultado es una comunicación interauricular; sin embargo, el tabique interventricular se 
cierra. Esta malformación, denominada defecto tipo ostium primum, suele acompañarse de 
una hendidura de la valva anterior de la válvula tricúspide.  
La atresia tricuspídea comprende la obliteración del orificio aurículo-ventricular 
derecho y se caracteriza por la falta o fusión de las válvulas de la tricúspide. El defecto se 
acompaña invariablemente de: a) persistencia del agujero oval, b) defecto del tabique 
interventricular (comunicación interventricular), c) hipoplasia del ventrículo derecho e d) 
hipertrofia del ventrículo izquierdo. 
A medida que se acumula la presión en los pulmones, disminuirá el flujo de 
sangre desde el lado izquierdo del corazón al lado derecho y a los pulmones.  
Esto ayuda a preservar la función de los pulmones, pero causa otro problema. 
El flujo de sangre dentro del corazón va desde las zonas donde la presión es alta a aquellas 
donde la presión es baja. Si las comunicaciones interauriculares e interventriculares no se 
reparan y se inicia una enfermedad pulmonar, la presión en el lado derecho del corazón con 
el tiempo superará la presión en el lado izquierdo. En este caso, será más fácil que la sangre 
pobre en oxígeno fluya desde el lado derecho del corazón, a través de la CIA y de la CIV, 
hacia el ventrículo izquierdo y luego hacia el cuerpo. Cuando esto ocurre, el cuerpo no 
recibe la cantidad suficiente de oxígeno en el torrente sanguíneo para satisfacer sus 
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necesidades, y los niños pueden desarrollar cianosis o presentar un color azulado en la piel, 
los labios y los lechos ungueales. 
Debido a que la sangre se bombea a alta presión a través de las aberturas de los 
tabiques, el revestimiento de los ventrículos derecho e izquierdo se irrita e inflama. Las 
bacterias del torrente sanguíneo pueden infectar esta área lesionada con facilidad y causar 
una seria enfermedad como la endocarditis bacteriana. 
Cuadro clínico 
El tamaño de las aberturas de los tabiques afectará el tipo de síntomas que se 
evidencien, la gravedad de los mismos y la edad en la que aparecieron por primera vez. El 
hiperaflujo pulmonar que aparece al pasar gran cantidad de sangre por la CIA y CIV del 
corazón izquierdo al derecho. La insuficiencia cardiaca congestiva se va instaurando a lo 
largo de las primeras semanas de vida con la caída de la presión pulmonar del neonato. En 
pocas semanas esta insuficiencia cardiaca puede ser severa y conducir a la muerte del niño, 
o bien ocasionarle hipertensión pulmonar que con el tiempo se hace irreversible, si no se 
actúa sobre la cardiopatía. 25 
Los síntomas pueden incluir: 
• Fatiga. 
• Sudor. 
• Palidez mucocutánea. 
• Piel fresca. 
• Taquipnea. 
• Respiración dificultosa.  
• Taquicardia.  
• Respiración congestionada. 
• Hiporexia o disnea cuando se alimenta. 





Comunicación interventricular (CIV) 
Ocupa el segundo lugar dentro de las cardiopatías congénitas y se observa con 
igual frecuencia en ambos sexos, consiste en un defecto del tabique interventricular,  ya sea 
en la porción membranosa o muscular, que comunica entre si los dos ventrículos, 
presentándose en condiciones normales un cortocircuito de izquierda-derecha con aumento 
de flujo pulmonar con sangre parcialmente oxigenada. 
Embriológicamente, se debe a defectos de los cojines endocárdicos, de las 
crestas conales o a defectos en el tabique interventricular muscular. Los defectos más 
frecuentes son los de la región del tabique membranoso y no es raro que presenten cierta 
extensión hacia las regiones adyacentes, por lo que reciben el nombre de perimembranosos 
(75%). 
Como consecuencia del cortocircuito izquierda-derecha que se produce al pasar 
libremente la sangre por la CIV, hay un hiperaflujo pulmonar. La sangre oxigenada que 
proviene del ventrículo izquierdo, recircula inútilmente por el pulmón sin pasar por la 
circulación sistémica y sobrecarga de trabajo y volumen sanguíneo a los pulmones, ambos 
ventrículos, aurícula izquierda y las arterias pulmonares. 25 
La cantidad de sangre que pasa del ventrículo izquierdo al ventrículo derecho 
depende del:  
a) Tamaño del defecto. 
b) Diferencia de presión entre ambas cavidades ventriculares. 
c) Resistencias pulmonares y sistémicas.  
En realidad la sangre del ventrículo izquierdo tiene dos caminos alternativos: 
Hacia la aorta y circulación sistémica o hacia el ventrículo derecho y los pulmones. 
Escogerá el que sea más fácil, cómodo, “ancho” y de menor resistencia. Y este es en 
general el camino hacia el ventrículo derecho y pulmones. 
Este cortocircuito, produce una dilatación de las cavidades ventriculares, arteria 
pulmonar y aurícula izquierda. El hiperaflujo pulmonar puede ocasionar insuficiencia 
cardiaca congestiva habitualmente en la infancia o bien con el tiempo y si la CIV es grande 
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(niños >1 año de edad) hipertensión pulmonar. Si esta es severa puede invertirse el sentido 
del cortocircuito (pasa de izquierda-derecha a derecha-izquierda, al aumentar las 
resistencias pulmonares y como consecuencia las presiones del corazón derecho), 
fenómeno conocido como Síndrome de Eisenmenger. 25 
Cuadro clínico  
La presentación clínica depende del tamaño y del grado del cortocircuito: 
• CIV pequeña: El niño está asintomático, con un desarrollo normal. 
Presenta sólo un soplo.   
• CIV de tamaño medio y cortocircuito moderado: En lactantes puede 
ocasionar insuficiencia cardiaca congestiva, retraso estatoponderal, 
infecciones respiratorias frecuentes, fatiga y sudoración mientras está 
comiendo.  
• CIV grande y/o cortocircuito severo: En lactantes ocasiona insuficiencia 
cardiaca congestiva importante, con taquicardia, taquipnea y fatiga 
mientras esta comiendo y también presentan retraso estatoponderal. En 
niños más mayores de un año presentan hipertensión pulmonar 
significativa, disminuyendo los síntomas a medida que la presión 
pulmonar aumenta y por tanto disminuye el cortocircuito. De continuar 
abierta puede desembocar en el Síndrome de Eisenmenger.   
• Síndrome de Eisenmenger: Cianosis progresiva y severa, disnea y 
fatiga.  
 
Comunicación interauricular (CIA) 
Ocupa el tercer lugar en las cardiopatías congénitas. Puede encontrarse aislada 
o formando parte de otras anomalías complejas. Se debe a defectos en el desarrollo del 
tabique interauricular que puede ser variable en tamaño, llegando en algunos casos a una 
ausencia del tabique interauricular (aurícula única). 
En CIA la más frecuente es de tipo ostium secundum  y menos frecuentemente 
ostium primum. Los pacientes usualmente son asintomáticos. Sin embargo, pueden tener 
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alteraciones del desarrollo y tendencia a infecciones respiratorias. Alrededor de los 40 años, 
muchos de ellos desarrollarán arritmias auriculares, hipertensión pulmonar, cambio del 
shunt pasando de izquierda-derecha a derecha-izquierda (Síndrome de Eisenmenger) e 
insuficiencia cardiaca. 25 
Existen variedades de CIA como: 
• Tipo fosa oval u ostium secundum: es debida a la deficiencia de la 
válvula de la fosa oval (septum primum) o por deficiencia del limbo de 
la fosa oval (septum secundum). También por fenestración de la fosa 
oval, o combinación de los defectos anteriores. El ostium secundum 
(septum primum), generalmente esta dilatado. Estos defectos también se 
le denominan tipo ostium secundum. 
• Tipo ostium primum: es la persistencia del ostium primum en el septum 
primum. Hace parte de los defectos del canal aurículo ventricular. 
• Tipo seno venoso: están en la parte más alta y posterior del tabique 
interauricular y la cava superior cabalga el defecto. Se acompaña de 
drenaje anómalo parcial de la vena pulmonar superior derecha. 
• Tipo seno coronario: esta en la parte más inferior del septum en el sitio 
donde estaría el ostium del seno coronario. Generalmente se presenta 
cuando hay ausencia del seno coronario y drenaje de una vena cava 
superior izquierda a la aurícula izquierda. La cava inferior puede 
cabalgar el defecto. 
La comunicación interauricular determina un cortocircuito desde la aurícula 
izquierda hacia la derecha, directamente proporcional al tamaño de la comunicación. La 
presión de la aurícula izquierda es levemente superior a la existente de la derecha, factor 
que determina el cortocircuito, aunque no es la causa única, ya que en grandes 
comunicaciones interauriculares las presiones auriculares son iguales y el cortocircuito 
sigue, debido a mayor distensibilidad del ventrículo derecho y mayor amplitud de la 
tricúspide. Las cavidades derechas presentan sobre carga de volumen, el cual aumenta el 
gasto pulmonar que puede ser de dos a cuatro veces mayor que el sistémico. Este aumento 
de volumen a través de la válvula pulmonar hace que esta se comporte funcionalmente 
como estenotica, originándose un soplo sistólico de estenosis pulmonar (es el soplo de la 
CIA).  
43 
El soplo de la comunicación interauricular no se origina en la comunicación 
interauricular, no es por el paso de la sangre de la aurícula izquierda a la derecha debido a 
que el gradiente de presiones entre ambas aurículas es nulo, sino a estenosis funcional de la 
válvula pulmonar, debido al aumento de flujo a través de ellas. Mientras mayor es el 
cortocircuito, mas intenso será el soplo. El aumento de volumen a través de la tricúspide 
hace que esta se comporte, funcionalmente como estenotica originándose por ello un 
retumbo. En ocasiones el cortocircuito izquierda-derecha puede causar una leve o moderada 
hipertensión pulmonar por hiperflujo. La comunicación interauricular produce crecimiento 
de cavidades derechas y aumento del tronco de la arteria pulmonar y sus ramas. 25 
La aurícula izquierda puede estar de tamaño normal o ligeramente aumentada; 
el ventrículo izquierdo y la aorta son de tamaño menor al normal debido a disminución del 
gasto sistémico. 
Cuadro clínico 
Algunos pacientes pueden ser asintomático en un comienzo y en forma 
accidental se les diagnostica su cardiopatía. 25 
Algunos presentan síntomas y estos están en relación al flujo pulmonar: 
• Infecciones frecuentes del aparato respiratorio.  
• Fatiga o disnea cuando el cortocircuito es importante. 
• Palpitaciones. 
• Arritmias supraventriculares. 
• Es poco frecuente el retraso estatoponderal.  
• Físicamente delgados. 
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Conducto arterioso persistente (PCA) 
En la circulación fetal, de manera fisiológica, está abierto el conducto. Se debe 
a que es conveniente en el feto que la sangre de la arteria pulmonar pase a la aorta 
descendente. El feto durante su desarrollo intrauterino, el conducto evita que la sangre pase 
inútilmente por el pulmón  ya que está lleno de líquido amniótico, no funciona y tiene alta 
resistencia arterial. La sangre que es desviada hacia la aorta descendente se dirige hacia la 
placenta. 
Al nacer el niño, todo se invierte. Empieza a respirar, el pulmón se llena de aire, 
las resistencias pulmonares bajan y la sangre de la arteria pulmonar encuentra un camino 
fácil hacia los pulmones. Se invierten los flujos y por el conducto empieza a pasar sangre 
oxigenada desde la aorta, la pared del conducto se contrae y se produce el cierre funcional 
del mismo. El cierre anatómico normalmente se produce en la tercera semana de vida. 24 
En la vida postnatal, la persistencia de una comunicación entre la aorta 
descendente y la arteria pulmonar, que está presente durante toda la vida fetal y que 
habitualmente se cierra en las primeras diez a quince horas después del nacimiento. En 
niños prematuros puede permanecer abierto por períodos prolongados de tiempo. Este 
permite el paso de sangre oxigenada desde la aorta que es de mayor presión a la arteria 
pulmonar, estableciéndose un cortocircuito izquierda-derecha  e hiperaflujo pulmonar con 
sangre parcialmente oxigenada. La sangre oxigenada que proviene de la aorta, recircula 
inútilmente por el pulmón sin pasar por la circulación sistémica y sobrecarga de trabajo y 
volumen sanguíneo a los pulmones, aurícula izquierda, el ventrículo izquierdo y las arterias 
pulmonares. Como consecuencia de este cortocircuito, se produce una dilatación de las 
cavidades izquierdas y de la arteria pulmonar. El hiperaflujo pulmonar puede ocasionar 
hipertensión pulmonar. 
La magnitud de la derivación depende del tamaño del PCA y de las resistencias 
relativas en el circuito pulmonar y sistémico. La aurícula y el ventrículo izquierdos se 
agrandan en proporción directa con la magnitud de la derivación de izquierda a derecha. Si 
la CAP es grande, puede desarrollar el fenómeno de Eisenmenger. Si el PCA es pequeño, 





• Prematuridad.  
• Elevada altitud. 
• Factores familiares y genéticos.  
• Infección de rubéola en el primer trimestre.  
Cuadro clínico  
Los síntomas están relacionados con el tamaño del defecto y con la dirección 
del flujo. Un CAP pequeño no produce síntomas. Si es grande, con una derivación de 
izquierda a derecha también grande, puede desembocar en insuficiencia cardiaca 
congestiva, crecimiento lento, infecciones repetidas del tracto respiratorio inferior, 
taquicardia, taquipnea, irritabilidad, fatiga, sudoración y retraso estatoponderal. 
Incluso derivaciones pequeñas pueden constituir una amenaza en lactantes 
prematuros y/o bajo peso al nacer con enfermedad pulmonar. Puede provocar cuadros 
clínicos complejos y graves, de difícil interpretación que exige alta sospecha y experiencia 
por parte de los profesionales para diagnosticar un PCA. Se le llama “el gran simulador” 
porque puede simular cualquier cuadro clínico, induciendo con facilidad a errores 
diagnósticos. 25 
Tetralogía de Fallot (TF) 
Es la segunda forma más frecuente de cardiopatía congénita cianótica al 
nacimiento y la primera a partir del primer año de vida. Con este nombre se designa un 
complejo malformativo con cuatro componentes:  
1. Comunicación interventricular (CIV). 
2. Obstrucción al flujo de salida del ventrículo derecho, o estenosis pulmonar 
(EP). 
3. Cabalgamiento de la aorta sobre el septo interventiricular conectando con 
ambos ventrículos.  
4. Hipertrofia ventricular derecha. 
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De los cuatro componentes, solo la CIV y la estenosis pulmonar tienen 
importancia fisiológica. Frecuentemente se asocian otras anomalías, siendo las más 
frecuentes: Arco aórtico derecho, agenesia de válvula pulmonar, defectos del septo 
atrioventricular y del septo atrial y anomalías coronarias. 25 
La alteración fundamental de la que va a depender todo el cuadro 
hemodinámica es el grado de estenosis en el tracto de salida del ventrículo derecho o 
estenosis pulmonar. Si la EP es leve, la presión del ventrículo derecho es baja pues no tiene 
gran obstáculo en el paso de sangre hacia los pulmones; en ese caso el cortocircuito a nivel 
de la CIV es izquierdo-derecho pues la presión en el ventrículo izquierdo es superior a la 
presión en el derecho; en este caso el niño no tiene cianosis; a esta situación se la llama 
Fallot “rosado”. Estos niños, especialmente en la infancia, pueden comportarse de forma 
similar a los niños con CIV. En los neonatos y niños con pocos meses de edad, la EP puede 
evolucionar rápidamente a grados severos; progresivamente la presión en el ventrículo 
derecho aumenta, hasta igualarse con la presión del ventrículo izquierdo; en ese momento 
deja de haber cortocircuito a través de la CIV. Si la severidad de la EP aumenta, la presión 
en ventrículo derecho aumenta y la el cortocircuito a nivel de la CIV se hace derecho-
izquierdo; aparece la cianosis que aumenta a medida que la EP aumenta de severidad. Cada 
vez pasa menos sangre a los pulmones y más sangre venosa pasa del ventrículo derecho al 
ventrículo izquierdo, a la aorta y de ahí al resto del organismo. 25, 6 
Al principio, la cianosis sólo se pone de manifiesto con el ejercicio o al llorar, 
posteriormente se hace de reposo. 
A veces se produce un fenómeno inquietante en los niños pequeños que 
padecen esta cardiopatía. Es el denominado estado hipóxico o azul o crisis hipoxémicas. La 
disminución de las resistencias periféricas que ocurren con el ejercicio o el llanto y/o los 
espasmos infundibulares provocados por el stress o dolor, aumentan súbitamente el 
cortocircuito derecho-izquierdo, provocando crisis hipoxémicas, que pueden llevar al 
síncope e incluso a ocasionar convulsiones, accidentes cerebrovasculares o muerte. 
La hipoxia crónica en Fallot no operados precozmente, conduce a la 
policitemia, con riesgo de trombosis vascular o diátesis hemorrágica. El consumo de hierro 




Está marcada por el grado de estenosis pulmonar. En los primeros meses de 
edad son típicas las crisis hipoxémicas caracterizadas por el aumento de la cianosis, disnea, 
pérdida de la conciencia y, a veces, convulsiones y muerte. Si es leve sólo se presenta 
cianosis leve que aparece con el ejercicio. Posteriormente la cianosis es permanente y 
acusada, incluso en reposo. Los niños en esta situación adoptan una postura típica en 
acuclillamiento. Con la cianosis severa, se acompaña de disnea, fatiga y cansancio general. 
25, 6 
4.6.3 Alteraciones oftalmológicas   
Una alta proporción de niños con Síndrome de Down padecen problemas 
oculares que pueden ser tratados satisfactoriamente desde el punto médico, así como desde 
el punto educacional, haciendo modificaciones y adaptaciones adecuadas. 
Aproximadamente el 60%-70% de los individuos presentan a lo largo de su vida alguna 
alteración ocular. 
Los ojos se caracterizan por una inclinación lateral hacia arriba con un pliegue 
epicántico que difiere de las razas asiáticas por estar limitado al ángulo interno, en lugar de 
incluir la mayor parte del párpado superior. El epicanto tiende a reducirse o desaparecer 
durante la pubertad. Son frecuentes las manchas de Brushfield en el 85% -área de iris 
normal o ligeramente hipercelular rodeada por una zona hipoplasica- y pestañas escasas y 
finas. La distancia interpupilar está aumentada, lo que se conoce como hipertelorismo.  
Por grupo de edad es más frecuente la hiperopía en menores de cinco años, 
astigmatismo en niños de 5  a 12 años, y en mayores de 12 años las anormalidades del iris 
en el 52%, estrabismo y cataratas adquiridas en un 13%. Las alteraciones retinianas están 
también presentes en un porcentaje alto del 28%. Existen otros tipos de problemas de la 
vista en el niño con SD como: las cataratas congénitas, el nistagmo, miopía, presbicia, 
keratocono, y las enfermedades tales como la blefaritis y la conjuntivitis.  
Cualquier opacidad del cristalino que se presente al nacimiento es una catarata 
congénita, independientemente de que impida o no la agudeza visual. La catarata congénita 
con frecuencia acompaña a otros padecimientos. Si la opacidad es tan pequeña como para 
no ocluir la pupila, se puede alcanzar una agudeza visual adecuada enfocando alrededor de 
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la opacidad. Sin embargo, si la abertura pupilar se encuentra ocluida por completo, la visión 
normal no se desarrolla, y la mala fijación puede conducir a nistagmo y ambliopía ex 
anopsia. 
La ambliopía ex anopsia es la disminución de la agudeza visual de un ojo que 
no puede corregirse mediante lentes, en ausencia de una enfermedad ocular orgánica. Las 2 
causas más frecuentes son el estrabismo y la anisometropía que es la diferencia en el poder 
de refracción de ambos ojos. 
El estrabismo es frecuente en niños con Síndrome de Down. Su diagnóstico 
rápido queda a menudo bajo responsabilidad del pediatra. Algunas veces el estrabismo de la 
niñez tiene significado neurológico. El tratamiento del estrabismo se inicia a la edad de 6 
meses, con objeto de asegurar el desarrollo de la mejor agudeza visual posible y un buen 
resultado estético y funcional. Se debe eliminar la idea de que un niño puede corregir su 
estrabismo al aumentar la edad. Según la dirección de la desviación se clasifican en: a) 
Endodesviación (70%) desvían hacia adentro (endotropía precoz); b) Exodesviación (25%): 
desvían hacia afuera (exotropia intermitente); c) Desviación vertical (5%). 
El keratocono puede presentarse con la retinitis pigmentosa, el Síndrome de 
Down, síndrome Marfan y aniridia. Parece ser congénita y bilateral. Usualmente comienza 
en la adolescencia. 
El nistagmo es el espasmo de los músculos motores del globo ocular que 
produce movimientos involuntarios en éste en varios sentidos: horizontal, vertical, 
oscilatorio, rotatorio o mixto. Puede acrecentarse cuando se observan ciertos tipos de 
objetos en movimiento. La tensión y los movimientos giratorios o rítmicos aumentan el 
nistagmo y deben ser evitados cuando se necesita usar al máximo el funcionamiento de la 
vista. 16, 20, 26  
4.6.4 Alteraciones de la función tiroidea 
Durante mucho tiempo se confundió el Síndrome de Down con cretinismo, se 
supo que eran dos entidades clínicas distintas, sin embargo se las trataba a ambas con 
terapéutica tiroidea. Actualmente, con la realización del perfil tiroideo se logra diagnosticar 
de manera precisa los trastornos tiroideos que numerosos estudios de la disfunción tiroidea 
reflejan la alta incidencia en este síndrome. 
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La incidencia de alteraciones de la función tiroidea esta incrementada 
significativamente en el Síndrome de Down en todas las edades, aproximadamente en un 
45%. Es importante detectarlas, porque tanto el crecimiento del cuerpo como el desarrollo 
de la función cognitiva requieren que los niveles de hormona tiroidea sean normales. 11, 20 
Las alteraciones que con más frecuencia se encuentran a nivel tiroideo en 
personas con Síndrome de Down son las siguientes: 
• Hipotiroidismo congénito primario persistente 
• Disfunción tiroidea compensada (TSH elevada con niveles de T4 
normal) de origen desconocido. Se detecta en los primeros 4 años de 
edad, y en el 40% de casos evoluciona a la normalidad. 
• Hipotiroidismo adquirido, generalmente por causa autoinmune. Aparece 
entre los 15-25 años de edad. 
• Hipertiroidismo es más raro 
Hipotiroidismo. 
El hipotiroidismo es el trastorno endocrinológico más frecuente en niños con 
Síndrome de Down y tiene una prevalecía entre un 30%- 40%. Puede darse en el 
nacimiento o en cualquier momento de la infancia o la adolescencia. Dada la importancia 
de la hormona tiroidea para el crecimiento y desarrollo normales del encéfalo durante los 
dos primeros años de vida, las consideraciones clínicas son diferentes en el caso de los 
lactantes que en el de los niños y adolescentes. 11, 20  
Se observan cambios anatomo-funcionales permanentes como:  
• La reducción absoluta del tamaño del cerebro.  
• Disminución de la capacidad de migración y proliferación de las células 
gliales.   
• Alteración de los cortocircuitos neuronales y de la sinapsis. 
• Defecto de la mielinizacion.   
• Deficiencia de la conducción axonal. 
• Disminución de las arborizaciones dendríticas.  
• Atrofia de las circunvoluciones y retraso psiconeurologico. 
50 
Cuadro clínico 
Los síntomas y signos característicos del hipotiroidismo son: 
• Cansancio. 
• Intolerancia al frío. 
• Piel seca, áspera o fría. 
• Estreñimiento. 
• Somnolencia. 
• Apatía.  
• Torpeza motora. 
• Aumento de peso. 
• Cambio del tono de voz (más ronca). 
• Macroglosia. 
Diagnóstico  
Las altas tasas de prevalecía de hipotiroidismo en el Síndrome de Down , es 
necesario hacer una detección precoz de la enfermedad antes de que aparezcan los síntomas 
y signos clínicos, mediante el análisis periódico de los valores de TSH, T3 y T4. 
El diagnóstico de hipotiroidismo en las personas con Síndrome de Down  se 
debe considerar en dos categorías: 
Hipotiroidismo subclínico: Estadio inicial de la enfermedad caracterizado por 
elevación de las cifras de TSH con normalidad de las cifras de T4 y T3. Por definición, sin 
síntomas ni signos de hipo función tiroidea. 
Hipotiroidismo clínico: Estadio avanzado de la enfermedad caracterizado por 
elevación de las cifras de TSH con descenso de las cifras de T4 y T3. Por definición, con 
síntomas y signos de hipofunción tiroidea. 
La prueba diagnóstica fundamental en el hipotiroidismo del Síndrome de Down 
es la determinación de TSH, con determinación condicional o sistemática de T4 y T3. En la 
rutina clínica para el diagnóstico de disfunción primaria de la glándula tiroidea, y de 
acuerdo con los mecanismos de regulación, si la TSH es normal no hay posibilidad de 
hipotiroidismo primario clínico o subclínico (TSH elevada) o de hipertiroidismo clínico o 
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subclínico (TSH suprimida). Por tanto, si la TSH es normal no será necesario determinar T4 
ni T3, dado que forzosamente serán normales. Así, algunos laboratorios de análisis clínicos 
sólo determinan T3 y T4 en la misma muestra de suero cuando la medida de TSH ha 
mostrado un valor anormal. Ante una TSH normal, aun sin determinación de T4 ni de T3, 
podemos excluir disfunción tiroidea. Pero es frecuente que, para evitar un segundo 
pinchazo, se determinen simultáneamente las tres hormonas: TSH, T4 y T3. 11, 20 
Hipotiroidismo subclínico en la primera infancia  
El hipotiroidismo congénito en el Síndrome de Down es más frecuente que en 
la población general. Una situación especial se plantea ante la detección de hipotiroidismo 
subclínico en los niños con Síndrome de Down  durante los primeros tres años de vida. La 
mayoría de métodos recomienda que la muestra de sangre para el tamizaje se tome luego de 
las 48 horas para evitar encontrar falsos positivos por la elevación fisiológica neonatal de 
TSH. 
Cuando se presenta el hipotiroidismo subclínico en los niños con Síndrome de 
Down durante la primera infancia en la mayoría de casos es transitorio, normalizándose 
espontáneamente a partir de los dos o tres años de edad. Ante elevaciones leves de la TSH, 
con T3 y T4 normales, en niños con SD de menos de 36 meses, la conducta más prudente 
ha sido tradicionalmente un seguimiento analítico sin intervención terapéutica. 11, 20 
Hipertiroidismo 
Es un trastorno funcional de la glándula tiroides caracterizado por la secreción 
excesiva de las hormonas tiroideas en relación a las necesidades del organismo. En el 
Síndrome de Down tiene una incidencia mucho menor que el hipotiroidismo. La etiología 
más frecuente es el bocio difuso tóxico o enfermedad de Graves-Basedow. Con menor 
frecuencia la causa del hipertiroidismo puede ser una hashitoxicosis, o brote de 
hipertiroidismo en el contexto de una tiroiditis crónica de Hashimoto. 11, 20 
Enfermedad de Graves-Basedow  
La determinación periódica o cribado de hormonas tiroideas cada 1 o 2 años no 
nos sirve para la detección precoz del hipertiroidismo en el Síndrome de Down. Esto es así 
porque en la historia natural del hipertiroidismo por enfermedad de Graves-Basedow el 
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inicio clínico es brusco, abrupto, y no va precedido de un estadio subclínico detectable 
analíticamente. A diferencia de lo que ocurre con el hipotiroidismo en el Síndrome de 
Down, en que la clínica tiene muy poco valor, en el hipertiroidismo el diagnóstico debe 
sospecharse por los signos y síntomas clínicos. 11, 20 
Esta consiste en una afección multisistemica, de patogenia autoinmune 
caracterizada por: 
1. Hiperplasia difusa de la glándula tiroides, con hiperfunción (tirotoxicosis) 
2. Oftalmopatia infiltrativa  
3. Mixedema pretibial  
Cuadro clínico 
La triada que la caracteriza es hipertiroidismo, bocio difuso y oftalmopatia, la 
cual añade un cuarto elemento que es mixedema pretibial. 
Hipertiroidismo: intolerancia al calor, sudoración, astenia, perdida de peso, 
polidipsia, poliuria, taquicardia, trastornos del ritmo, insuficiencia cardiaca, digestivas 
(diarrea, nauseas y vómitos), sistema nervioso (nerviosismo, agitación, temblor fino, fatiga 
y miopatia), piel (caliente y sudorosa a veces hay prurito y el cabello se puede volver frágil 
y fino), onicolisis, mixedema pretibial y acropaquia. 
Bocio difuso: se presenta en el 90% de los casos, es moderado o pequeño, el 
incremento es uniforme, de superficie lisa y consistencia blanda o firme. Se observa una 
aumento en su vascularizacion y en ocasiones se aprecia pulsaciones por el tacto y soplo 
mediante la auscultación. 11, 20 
Oftalmopatia: aparecen dos tipos de oftalmopatias la no infiltrativa y la 
infiltrativa. 
• La no infiltrativa afecta por igual ambos ojos y consiste en una 
tendencia a la retracción del parpado superior, puede simular una 
autentica protusion del globo ocular. Su evidencia se comprueba 
mediante el signo de Graefe, que consiste en que al dirigir la mirada 
hacia abajo falla el movimiento correlativo del parpada superior y entre 
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su borde inferior y superior de la cornea queda visible una zona blanca 
de la esclerótica. 
• La infiltrativa el dato mas característico es la aparición del exoftalmos 
que puede ir acompañado de congestión vascular, quemosis, epifora, 
aumento de la tensión infraorbitaria y paresia de los músculos 
oculomotores que causan estrabismo y diplopía. Puede afectar de modo 
desigual a ambos ojos y no evolucionar a la tirotoxicosis. Para valorar 
este tipo de oftalmopatia es el de Moebius, que consiste en la 
imposibilidad de la convergencia que se pone de manifiesto al acercar 
un objeto a los ojos del paciente. 
Mixedema pretibial: es poco frecuente y acompaña casi siempre a la 
oftalmopatia infiltrativa. La lesión tiene el aspecto de una induración violácea de la piel que 
se sitúa en la región pretibial. 
Tiroiditis de Hashimoto 
En el Síndrome de Down la tiroiditis de Hashimoto (TH) es menos frecuente, y 
consiste en una infiltración linfocitaria de la glándula tiroides con anticuerpos tiroideos 
antimicrosomales. También se observan anticuerpos antitiroglobulinas y anticuerpos 
bloqueantes de la TSH. 11, 20 
Cuadro clínico 
Es mas frecuente en niñas y el pico de incidencia es durante la adolescencia 
cursando  con un aumento gradual del tamaño del tiroides que generalmente no es doloroso 
y que muchas veces se descubre de forma causal. En un 20% de los casos existen signos y 
síntomas de hipotiroidismo en el transcurso de la enfermedad. El bocio suele ser moderado, 






V. DISEÑO METODOLOGICO. 
5.1. Tipo de Estudio  
El estudio fue de tipo descriptivo y de corte transversal. 
5.2. Área de Estudio 
El estudio se llevo a cabo con niños(as) con síndrome de Down atendidos por la 
Asociación Nicaragüense para la integración comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús 
Rivera-La Mascota-. 
5.3. Población de estudio 
Se estudio el total de pacientes atendidos por la Asociación Nicaragüense para 
la Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota. Se 
encontraron durante el periodo de Abril a Junio del 2007, un total de 80 niños registrados y 
captando a 30 niños(as) con Síndrome de Down que cumplían con los criterios 
establecidos. 
Criterios de Inclusión: 
• Niños(as) menores de 5 años atendidos por  Asociación Nicaragüense 
Para Integración Comunitaria En El Hospital Manuel de Jesús Rivera-
La Mascota- 
• Niños(as) diagnosticados con Síndrome de Down. 
• Niños(as) que vivan en Managua. 
• Niños(as) que tengan facilidad de asistir a la consulta médica. 
 Criterios de Exclusión:  





5.4. Obtención de información 
5.4.1. Fuente de información 
La fuente de información es de carácter primaria, de forma directa mediante la 
realización de exámenes clínicos y a la vez indirecta durante la recopilación de datos de los 
expedientes clínicos y registros de la asociación nicaragüense para la integración 
comunitaria atendidos en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota. 
5.4.2. Técnicas e Instrumentos de obtención de información 
El  instrumento para la recolección de la información estuvo constituido por una 
ficha de recolección de datos estructurada y diseñada en una hoja de papel tamaño carta, 
para la cual se tomó en consideración criterios adoptados según los objetivos propuestos 
para el estudio. Se incluyó la información obtenida de la  revisión de los expedientes 
clínicos y de exámenes clínicos que se realizaron durante el periodo de Abril a Junio de 
2007.  
La ficha de recolección de información se llenó en 10 minutos (ver anexo 5), la 
cual esta conformada por tablas y se respondió con check en algunas y en otras 
transcribiendo textualmente datos del expediente clínico y los resultado de exámenes 
clínicos. Esta constaba de 5 ítems: 
El primer ítem era evaluar el desarrollo psicomotor en niños con síndrome de 
Down menores de 5 años (edad, alteración de las etapas del desarrollo psicomotor, logros 
en el área motora, logros en el área de coordinación, logros en el área social, logros en el 
área del lenguaje) 
El segundo ítem lo constituyó las valoraciones médicas (valoración tiroidea 
previa, valoración oftalmológica y valoración cardiológica previa). 
El tercer ítem lo constituyó los estudios de función tiroidea y su relación con el 
desarrollo psicomotor (alteración del perfil tiroideo y tipo de alteración tiroidea como el 
hipotiroidismo, disfunción tiroidea compensada, hipertiroidismo) 
El cuarto ítem evaluó las alteraciones oftalmológicas de los niños y su relación 
con los hallazgos del desarrollo psicomotor (alteración oftalmológica y el tipo de alteración 
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oftalmológica como las cataratas, estrabismo, nistagmo, miopía, astigmatismo, miopía mas 
astigmatismo, hipermetropía, hipermetropía mas astigmatismo) 
El quinto ítem se determinó las alteraciones cardíacas presentes en los niños 
con Síndrome de Down y su relación con el desarrollo psicomotor (alteraciones cardiacas y 
los tipos de cardiopatías congénitas como comunicación aurículo-ventricular (CAV), 
comunicación interventricular (CIV), comunicación interauricular (CIA), persistencia del 
conducto arterioso (PCA), tetralogía de Fallot (TF). 
5.4.3. Mecanismo de recolección de la información. 
Se solicitó autorización a la Dirección Docente del “Hospital Escuela Manuel 
de Jesús Rivera-La Mascota”, para búsqueda y recolección de datos necesarios para realizar 
este estudio. De igual manera, el apoyo por parte del  personal medico asignado al área de 
pediatría, laboratorio y estadística para poder tener acceso a los registro de este servicio.  
5.5. Variables del estudio  
Se determinaron las siguientes variables conforme cada objetivo específico para 
cumplir a cabalidad con los mismos. 
1. Para evaluar el desarrollo psicomotor en niños con Síndrome de Down 
menores de 5 años, se consideraron las siguientes variables: 
• Edad. 
• Alteración de las etapas del desarrollo psicomotor. 
− Alteración del área motora. 
− Alteración del área de coordinación. 
− Alteración del área social. 
− Alteración del área del lenguaje. 
• Logros en el área motora. 
• Logros en el área de coordinación. 
• Logros en el área social. 
• Logros en el área del lenguaje. 
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2. Para evaluar la proporción de niños con Síndrome de Down del estudio 
que han sido valorados de manera integral en la consulta médica, se 
consideraron las siguientes variables: 
• Valoración oftalmológica previa. 
• Valoración del perfil tiroideo previo. 
• Valoración cardiológica previa. 
 
3. Para realizar estudios de función tiroidea y relacionarlo con el desarrollo 
psicomotor, se consideraron las siguientes variables: 
• Alteraciones del perfil tiroideo 
• Tipo de alteración tiroidea: 
− Hipotiroidismo. 
− Disfunción tiroidea compensada. 
− Hipertiroidismo. 
 
4. Para  evaluar oftalmológicamente a los niños y relacionar los hallazgos 
con su desarrollo psicomotor, se consideraron las siguientes variables: 
• Alteraciones oftalmológicas. 






- Miopía mas astigmatismo. 
- Hipermetropía. 







5. Para determinar que tipo de alteraciones cardíacas presentan los niños 
con síndrome de Down y su relación con el desarrollo psicomotor, se 
consideraron las siguientes variables: 
• Alteraciones cardíacas   
• Tipo de cardiopatías congénitas: 
− Comunicación aurículo-ventricular (CAV) 
− Comunicación interventricular        (CIV) 
− Comunicación interauricular           (CIA) 
− Persistencia del conducto arterioso (PCA) 















 5.6 Operacionalización de variables. 









Edad Numero de meses del niño desde su 
fecha de nacimiento hasta el 




< 12 meses 
13 -24 meses 
25 -36 meses 
37- 48 meses 
49 -60 meses 
 









Alteración del área 
motora 
Valoración de los logros no 
alcanzados de los movimientos 
finos y gruesos según escala 
Clap. 




Alteración del área 
de coordinación 
Valoración de los logros no 
alcanzados en la integración de 
funciones senrio-motrices ante 
objetos y situaciones según 
escala Clap. 




Alteración del área 
social 
Valoración de los logros no 
alcanzados de las reacciones 
del niño ante el medio en que 
vive según escala Clap. 




Alteración del área 
del lenguaje 
Valoración de los logros no 
alcanzados en la forma de 
comunicación audible o visible 
según escala Clap. 










Logros en el área motora. 
Variables Definición operacional Indicadores Valores 
Área  motora en 
menores de 12 
meses 
Valoración  de los movimientos finos 
y gruesos según escala Clap. 
Según parámetros 
de la escala Clap. 
Si  
No 
Área  motora 
entre los 13-24 
meses 
Valoración  de los movimientos finos 
y gruesos según escala Clap. 
Según parámetros 
de la escala Clap. 
Si  
No  
Área  motora 
entre los 25-36 
meses 
Valoración  de los movimientos finos 
y gruesos según escala Clap. 
Según parámetros 
de la escala Clap. 
Si  
No  
Área  motora 
entre los 37- 48 
meses 
 
Valoración  de los movimientos finos 
y gruesos según escala Clap. 
Según parámetros 
de la escala Clap. 
Si  
No  
Área  motora 
entre los 49- 60 
meses 
Valoración  de los movimientos finos 
y gruesos según escala Clap. 
Según parámetros 















menores de 12 
meses 
Integración de funciones senrio-
motrices ante objetos y situaciones 
según escala Clap. 
Según parámetros 
de la escala Clap. 
Si 
No 
Área de  
coordinación 
entre los 13-24 
meses 
Integración de funciones senrio-
motrices ante objetos y situaciones 
según escala Clap. 
Según parámetros 
de la escala Clap. 
Si  
No 
Área de  
coordinación 
entre los 25-36 
meses 
Integración de funciones senrio-
motrices ante objetos y situaciones 
según escala Clap. 
Según parámetros 
de la escala Clap. 
Si  
No 
Área de  
coordinación 
entre los 37- 48 
meses 
Integración de funciones senrio-
motrices ante objetos y situaciones 
según escala Clap. 
Según parámetros 
de la escala Clap. 
Si  
No 
Área de  
coordinación 
entre los 49- 60 
meses 
Integración de funciones senrio-
motrices ante objetos y situaciones 
según escala Clap. 
Según parámetros 















Área social en 
menores de 12 
meses 
Reacciones del niño ante el medio en 
que vive según escala Clap. 
Según parámetros 
de la escala Clap. 
Si  
No  
Área social entre  
los13-24 meses 
Reacciones del niño ante el medio en 
que vive según escala Clap. 
Según parámetros 
de la escala Clap. 
Si  
No 
Área social área 
social entre los 25-
36 meses 
Reacciones del niño ante el medio en 
que vive según escala Clap. 
Según parámetros 
de la escala Clap. 
Si  
No 
Área social área 
social entre los 37- 
48 meses 
Reacciones del niño ante el medio en 
que vive según escala Clap. 
Según parámetros 
de la escala Clap. 
Si  
No 
Área social entre 
los 49- 60 meses 
Reacciones del niño ante el medio en 
que vive según escala Clap. 
Según parámetros 















menores de 12 
meses 
Forma de comunicación audible o 
visible según escala Clap. 
Según parámetros 





los 13-24 meses 
Forma de comunicación audible o 
visible según escala Clap. 
Según parámetros 





los 25-36 meses 
Forma de comunicación audible o 
visible según escala Clap. 
Según parámetros 





los 37- 48 meses 
Forma de comunicación audible o 
visible según escala Clap. 
Según parámetros 





los 49- 60 meses 
Forma de comunicación audible o 
visible según escala Clap. 
Según parámetros 

























Niños con alteración de la función de la 




















































Valoración oftalmológica previa realizada 










Valoración del perfil tiroideo realizada 


























Alteración oftalmológica  Niños que tienen problemas visuales 







Tipo de alteraciones  oftalmológicas. 
Variables Definición operacional Indicadores Valores 
Cataratas Opacidad o nebulosidad del cristalino que 











Nistagmo Espasmo de los músculos motores 







Miopía Los rayos luminosos se enfocan en la parte 






Astigmatismo Cuando los rayos luminosos no se enfocan 








Alteración visual que provoca que los 
rayos luminosos se enfoquen en la parte 







Hipermetropía Cuando los rayos luminosos se enfocan 








Alteración visual que no permite enfocar 
el rayo luminoso ni en el punto de la 


































Niños que tienen defectos cardiacos 
















Defecto en el tabique aurículo-

























Persistencia en la comunicación 






Tetralogía de Fallot  
(TF) 
 





5.7. Procesamiento y análisis  
Para cada una de las variables se hicieron distribuciones de frecuencias, 
expresando la información en forma de tablas y gráficos para facilitar su interpretación. 
Para el procesamiento de la información se utilizó Microsoft Excel 2007. 
5.8. Consideraciones éticas 
Se respetó la confidencialidad de los pacientes y en todos los casos se brindó la 
información necesaria para que se obtuviera el consentimiento de las madres, en caso de 
ausencia de la misma se le solicitó al padre o tutor(a) del niño(a). Se hizo especialmente 
énfasis en la explicación sobre la necesidad de toma de muestras de sangre y la importancia 
que tiene contar con estos resultados para los fines del estudio. Se respetó en todo caso la 
decisión de familiares de salirse del estudio. Previo a la ejecución del estudio se solicitó la 
autorización a la Dirección Docente del Hospital Manuel de Jesús Rivera La Mascota para 














6.1. Desarrollo psicomotor  
1. Edad: 
De los 30 niños(as) con Síndrome de Down del estudio se encontró de acuerdo 
a los intervalos de edades: 8 niños(as) entre 37 - 48 meses corresponden al 27 %, seguido 
por 7 niños(as) entre 25 - 36 meses corresponden al  23%, entre 49 - 60 meses 6 niños(as) 
corresponden al 20 %, 5 niños(as) entre 13-24 meses corresponden al 17 % y 4 niños(as) 
menores de 12 meses corresponden al  13 %.  (Ver tabla Nº 1 en anexos) 
Grafico Nº 1 
Intervalo de edades en niños(as) con Síndrome de Down  atendidos  por   















Fuente: Primaria  
2. Alteración del área motora 
Se encontró alteración del área motora en los 30 niños(as) con Síndrome de 
Down lo que correspondía al 100% de los casos. (Ver tabla Nº 2) 
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3. Alteración del área de coordinación 
Se encontró alteración del área de coordinación en los 30 niños(as) con 
Síndrome de Down lo que correspondía al 100% de los casos. (Ver tabla Nº 3) 
4. Alteración del área social 
Se encontró alteración del área social en los 30 niños(as) con Síndrome de 
Down lo que correspondía al 100% de los casos. (Ver tabla Nº 4) 
5. Alteración del área del lenguaje 
Se encontró alteración del área del lenguaje en los 30 niños(as) con Síndrome 
de Down lo que correspondía al 100% de los casos. (Ver tabla Nº 5) 
6. Logros en el área motora  por intervalos de edades. 
Se evaluó los logros en el área motora a niños(as) con Síndrome de Down 
encontrando: 
En el grupo de niños(as) menores de 12 meses: el de 3 meses alcanzaba 3 
logros que correspondían al 75% y no alcanzó 1 logro que correspondía 25%, el de 6 meses 
alcanzaba 3 logros que correspondían al 43% y no alcanzó 4 logros que correspondían  al 
57%, el de 7 meses alcanzaba 4 logros que correspondían al 57% y no alcanzó 3 logros que 
correspondían 43% y el de 11 meses alcanzaba 3 logros que correspondían al 30% y no 
alcanzó 7 logros que correspondían 70%. (Ver tabla Nº 6) 
Entre 13-24 meses: el de 15 meses alcanzó 4 logros que representaban el 40% y 
no alcanzó 6 logros que representaban el 60%, el de 16 meses alcanzó 9 logros que 
representaban el 82% y no alcanzó 2 logros que representaban el 18%, el de 18 meses 
alcanzó 5 logros que representaban el 33% y no alcanzó 10 logros que representaban el 
67%, el de 19 meses alcanzó 8 logros que representaban el 53% y no alcanzó 7 logros que 
representaban el 47% y el de 21 meses alcanzó 10 logros que representaban el 63% y no 
alcanzó 6 logros que representaban el 37%.(Ver tabla Nº 7) 
Entre los 25-36 meses: el de 27 meses alcanzó 9 logros que constituían el 53% 
y no alcanzó 8 logros que constituían 47%, el de 30 meses alcanzó 12 logros que 
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constituían el 71% y no alcanzó 5 logros que constituían 29%, el de 31 meses alcanzó 11 
logros que constituían el 65% y no alcanzó 6 logros que constituían 35%, otro de 31 meses 
alcanzó 4 logros que constituían el 24% y no alcanzó 13 logros que constituían el 76%, el 
de 32 meses alcanzó 14 logros que constituían el 82% y no alcanzó 3 logros que constituían 
el 18%, el de 34 meses alcanzó 9 logros que constituían el 53% y no alcanzó 8 logros que 
constituían el  47% y el de 35 meses alcanzó 9 logros que constituían el 53% y no alcanzó  
8 logros que constituían el 47%.(Ver tabla Nº 8) 
Entre los 37-48 meses: el de 37 meses alcanzó 14 logros que equivalían al 78% 
y no alcanzó 4 logros que equivalían al 22%, el de 37 meses alcanzó 11 logros que 
equivalían al 61% y no alcanzó 7 logros que equivalían al 39%, el de 38 meses alcanzó 16 
logros que equivalían al 89% y no alcanzó 2 logros que equivalían al 11%, otro de 38 
meses alcanzó 9 logros que equivalían al 50% y no alcanzó 9 logros que equivalían al 50%, 
el de 43 meses alcanzó 11 logros que equivalían al 61% y no alcanzan 7 logros que 
equivalían al 39%, el de 44 meses alcanzó 10 logros que equivalían al 56% y no alcanzó 8 
logros que equivalían al 44%, el de 47 meses alcanzó 15 logros que equivalían al 83% y no 
alcanzó 3 logros que equivalían al 17% y el de 48 meses alcanzó 15 logros que equivalían 
al 83% y no alcanzó 3 logros que equivalían al 17%.(Ver tabla Nº 9) 
Entre los 49-60 meses: el de 51 meses alcanzó 15 logros que representaban el 
83% y no alcanzó 3 logros que representaban el 17%, el de 53 meses alcanzó 14 logros que 
representaban el 78% y no alcanzó 4 logros que representaban el 22%, el de 55 meses 
alcanzó los 16 logros que correspondían al 89% y no alcanzó 2 logros que correspondían al 
11%, otro de 55 meses alcanzó 6 logros que representaban el 33% y no alcanzó 12 logros 
que representaban el 67%, el de 57 meses alcanzó 7 logros que representaban el 39% y no 
alcanzó 11 logros que representaban el 61% y el de 59 meses alcanzó 17 logros que 






Grafico Nº 2 
Logros si alcanzados en el área motora por intervalos de edades en niños(as) 
con Síndrome de Down atendidos por ASNIC en el H.M.J.R. “La Mascota” en el período 
de Abril a Junio del 2007. 
 Fuente: Primaria  
7. Logros en el área de coordinación  por intervalos de edades. 
Se valoró los logros en el área de coordinación a niños(as) con Síndrome de 
Down encontrando: 
En el grupo de niños(as) menores de 12 meses: el de 3 meses alcanzó 1 logro 
que correspondía al 33% y no alcanzó 2 logros que correspondían 67%, el de 6 meses 
alcanzó los 4 logros que correspondían al 80% y no alcanzó 1 logro que correspondía 20%, 
el de 7 meses alcanzó 4 logros que correspondían al 67% y no alcanzó 2 logros que 
correspondían al 33% y el de 11 meses alcanzó 4 logros que correspondían al 50% y no 
alcanzó  4 logros que correspondían 50%. (Ver tabla Nº 11) 
Entre 13-24 meses: el de 15 meses alcanzó 6 logros que representaban el 67% y 
no alcanzó 3 logros que representaban el 33%, el de 16 meses alcanzó 9 logros que 
representaban el 90% y no alcanzó 1 logro que representaba el 10%, el de 18 meses alcanzó 
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meses alcanzó 9 logros que representaban el 69% y no alcanzó 4 logros que representaban 
el 31% y el de 21 meses alcanzó 10 logros que representaban el 67% y no alcanzó 5 logros 
que representaban el 33%.(Ver tabla Nº 12) 
Entre los 25-36 meses: el de 27 meses alcanzó 12 logros que constituían el 80% 
y no alcanzó 3 logros que constituían 20%, el de 30 meses alcanzó 10 logros que 
constituían el 63% y no alcanzó 6 logros que constituían 37%, el de 31 meses alcanzó 10 
logros que constituían el 63% y no alcanzó 6 logros que constituían el 37%, otro de 31 
meses alcanzó 10 logros que constituían el 63% y no alcanzó 6 logros que constituía al 
37%, el de 32 meses alcanzó 9 logros que constituían el 56% y no alcanzó 7 logros que 
constituía el 44%, el de 34 meses alcanzó 9 logros que constituían el 56% y no alcanzó 7 
logros que constituían 44% y el de 35 meses alcanzó 9 logros que constituían el 56% y no 
alcanzó 7 logros que constituían 44%.(Ver tabla Nº 13) 
Entre los 37-48 meses: el de 37 meses alcanzó 12 logros que equivalían al 67% 
y no alcanzó 6 logros que equivalían al 33%, el de 37 meses alcanzó 9 logros que 
equivalían al 50% y no alcanzó 9 logros que equivalían al 50%, el de 38 meses alcanzó 10 
logros que equivalían al 56% y no alcanzó 8 logros que equivalían al 44%, otro de 38 
meses alcanzó 9 logros que equivalían al 50% y no alcanzó 9 logros que equivalía al 50%, 
el de 43 meses alcanzó 10 logros que equivalían al 56% y no alcanzó 8 logros que 
equivalían al 44%, el de 44 meses alcanzó 14 logros que equivalían al 78% y no alcanzó 4 
logros que equivalían al 22%, el de 47 meses alcanzó 10 logros que equivalían al 56% y no 
alcanzó 8 logros que equivalían al 44% y el de 48 meses alcanzó 10 logros que equivalían 
al 56% y no alcanzó 8 logros que equivalían al 44%.(Ver tabla Nº 14) 
Entre los 49-60 meses: el de 51 meses alcanzó 10 logros que representaban el 
56% y no alcanzó 8 logros que representaban el 44%, el de 53 meses alcanzó 10 logros que 
representaban el 56% y no alcanzó 8 logros que representaban el 44%, el de 55 meses 
alcanzó 11 logros que representaban el 61% y no alcanzó 7 logros que representaban el 
39%, otro de 55 meses alcanzó  10 logros que representaban el 56% y no alcanzó 8 logros 
que representaban el 44%, el de 57 meses alcanzó 10 logros que representaban el 56% y no 
alcanzó  8 logros que representaban el 44% y el de 59 meses alcanzó 10 logros que 
representaban el 56% y no alcanzó 8 logros que representaban el 44%. (Ver tabla Nº 15) 
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Grafico Nº 3 
Logros si alcanzados en el área de coordinación por intervalos de edades en 
niños(as) con Síndrome de Down atendidos por ASNIC en el H.M.J.R. “La Mascota” en el 
período de Abril a Junio del 2007. 
 
   Fuente: Primaria 
8. Logros en el área social  por intervalos de edades. 
Se valoró los logros en el área social a niños(as) con Síndrome de Down 
encontrando: 
En el grupo de niños(as) menores de 12 meses: el de 3 meses alcanzó 1 logro 
que correspondía al 50% y no alcanzó 1 logro que correspondía 50%, el de 6 meses alcanzó 
2 logros que correspondían al 67% y no alcanzó 1 logro que correspondía 33%, el de 7 
meses alcanzó 3 logros que correspondían al 75% y no alcanzó 1 logro que correspondía 
25% y el de 11 meses alcanzó 4 logros que correspondían al 57% y no alcanzó 3 logros que 
correspondían al 43%. (Ver tabla Nº 16) 
Entre 13-24 meses: el de 15 meses alcanzó 3 logros que representaban el 30% y 
no alcanzó 7 logros que representaban el 70%, el de 16 meses alcanzó 9 logros que 
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representaban el 82% y no alcanzó 2 logros que representaban el 18%, el de 18 meses 
alcanzó 6 logros que representaban el 50% y no alcanzó 6 logros que representaban el 50%, 
el de 19 meses alcanzó 9 logros que representaban el 69% y no alcanzó 4 logros que 
representaban el 31% y el de 21 meses alcanzó 9 logros que representaban el 60% y no 
alcanzó 6 logros que representaban el 40%.(Ver tabla Nº 17) 
Entre los 25-36 meses: el de 27 meses alcanzó 12 logros que constituían el 71% 
y no alcanzó 5 logros que constituían 29%, el de 30 meses alcanzó 13 logros que 
constituían el 72% y no alcanzó 5 logros que constituían 28%, el de 31 meses alcanzó 11 
logros que constituían el 58% y no alcanzó 8 logros que constituían el 42%, otro de 31 
meses alcanzó 8 logros que constituían el 42% y no alcanzó 11 logros que constituían el 
58%, el de 32 meses alcanzó 16 logros que constituían el 84% y no alcanzó 3 logros que 
constituían el 16%, el de 34 meses alcanzó 7 logros que constituían el 37% y no alcanzó 12 
logros que constituía 63% y el de 35 meses alcanzó 14 logros que constituían el 74% y no 
alcanzó 5 logros que constituían el 26%.(Ver tabla Nº 18) 
Entre los 37-48 meses: el de 37 meses alcanzó 13 logros que equivalían al 68% 
y no alcanzó 6 logros que equivalían al 32%, otro de 37 meses alcanzó 13 logros que 
equivalían al 68% y no alcanzó 6 logros que equivalían al 32%, el de 38 meses alcanzó 10 
logros que equivalían al 53% y no alcanzó 9 logros que equivalían al 47%, otro de 38 
meses alcanzó 11 logros que equivalían al 58% y no alcanzó 8 logros que equivalían al 
42%, el de 43 meses alcanzó 10 logros que equivalía al 53% y no alcanzó 9 logros que 
equivalían al 47%, el de 44 meses alcanzó 11 logros que equivalían al 58% y no alcanzó 8 
logros que equivalían al 42%, el de 47 meses alcanzó 15 logros que equivalían al 79% y no 
alcanzó 4 logros que equivalían al 21% y el de 48 meses alcanzó 14 logros que equivalían 
al 74% y no alcanzó 5 logros que equivalían al 26%.(Ver tabla Nº 19) 
Entre los 49-60 meses: el de 51 meses alcanzó 17 logros que representaban el 
85% y no alcanzó 3 logros que representaban el 15%, el de 53 meses alcanzó 10 logros que 
representaban el 50% y no alcanzó 10 logros que representaban el 50%, el de 55 meses 
alcanzó 17 logros que representaban el 85% y no alcanzó 3 logros que representaban el 
15%, otro de 55 meses alcanzó 10 logros que representaban el 50% y no alcanzó 10 logros 
que representaban el 50%, el de 57 meses alcanzó 8 logros que representaban el 40% y no 
alcanzó 12 logros que representaban el 60% y el de 59 meses alcanzó 17 logros que 
representaban el 85% y no alcanzó 3 logros que representaban el 15%.(Ver tabla Nº 20) 
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Grafico Nº 4 
Logros si alcanzados en el área social por intervalos de edades en niños(as) con 
Síndrome de Down atendidos por ASNIC en el H.M.J.R. “La Mascota” en el período de 
Abril a Junio del 2007. 
 
  Fuente: Primaria 
9. Logros en el área del lenguaje  por intervalos de edades. 
Se valoró los logros en el área del lenguaje a niños(as) con Síndrome de Down 
encontrando: 
En el grupo de niños(as) menores de 12 meses: el de 3 meses alcanzó 1 logro 
que correspondía al 50% y no alcanzó 1 logro que correspondía al 50%, el de 6 meses 
alcanzó 2 logros que correspondían al 50% y no alcanzó 2 logros que correspondían 50%, 
el de 7 meses alcanzó 2 logros que correspondían al 50% y no alcanzó 2 logros que 
correspondían 50% y el de 11 meses alcanzó 3 logros que correspondían al 60% y no 
alcanzó  2 logros que correspondían al 40%. (Ver tabla Nº 21) 
Entre 13-24 meses: el de 15 meses alcanzó 4 logros que representaban el 57% y 
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representaban el 57% y no alcanzó 3 logros que representaban 43%, el de 18 meses alcanzó 
3 logros que representaban el 43% y no alcanzó 4 logros que representaban el 57%, el de 19 
meses alcanzó 5 logros que representaban el 71% y no alcanzó 2 logros que representaban 
el 29% y el de 21 meses alcanzó 5 logros que representaban el 71% y no alcanzó 2 logros 
que representaban el 71%.(Ver tabla Nº 22) 
Entre los 25-36 meses: el de 27 meses alcanzó 5 logros que constituían el 63% 
y no alcanzó 3 logros que constituían 37%, el de 30 meses alcanzó 4 logros que constituían 
el 50% y no alcanzó 4 logros que constituía 50%, el de 31 meses alcanzó 5 logros que 
constituían el 56% y no alcanzó 4 logros que constituían 44%, otro de 31 meses alcanzó 3 
logros que constituían el 33% y no alcanzó 6 logros que constituían 67%, el de 32 meses 
alcanzó 2 logros que constituían el 22% y no alcanzó 7 logros que constituían 78%, el de 34 
meses alcanzó 3 logros que constituían el 33% y no alcanzó 6 logros que constituían el  
67% y el de 35 meses alcanzó 5 logros que constituían el 56% y no alcanzó 4 logros que 
constituían el 44%.(Ver tabla Nº 23) 
Entre los 37-48 meses: el de 37 meses alcanzó 6 logros que equivalían al 67% y 
no alcanzó 3 logros que equivalían al 33%, otro de 37 meses alcanzó 4 logros que 
equivalían al 44% y no alcanzó 5 logros que equivalían al 56%, el de 38 meses alcanzó 3 
logros que equivalían al 33% y no alcanzó 6 logros que equivalían al 67%, otro de 38 
meses alcanzó 4 logros que equivalían al 44% y no alcanzó 5 logros que equivalían al 56%, 
el de 43 meses alcanzó 4 logros que equivalían al 44% y no alcanzó 5 logros que equivalían 
al 56%, el de 44 meses alcanzó 4 logros que equivalían al 44% y no alcanzó 5 logros que 
equivalían al 56%, el de 47 meses alcanzó 3 logros que equivalían al 33% y no alcanzó 6 
logros que equivalían al 67% y el de 48 meses alcanzó 4 logros que equivalían al 44% y no 
alcanzó 5 logros que equivalían al 56%.(Ver tabla Nº 24) 
Entre los 49-60 meses: el de 51 meses alcanzó 6 logros que representaban el 
67% y no alcanzó 3 logros que representaban el 33%, el de 53 meses alcanzó 4 logros que 
representaban el 44% y no alcanzó 5 logros que representaban el 56%, el de 55 meses 
alcanzó 5 logros que representaban el 56% y no alcanzó 4 logros que representaban el 44%, 
otro de 55 meses alcanzó 3 logros que representaban el 33% y no alcanzó 6 logros que 
representaban el 67%, el de 57 meses alcanzó 3 logros que representaban el 33% y no 
alcanzó 6 logros que representaban el 67% y el de 59 meses alcanzó 8 logros que 
representaban el 89% y no alcanzó 1 logro que representaba el 11%.(Ver tabla Nº 25) 
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Grafico Nº 5 
Logros si alcanzados en el área del lenguaje por intervalos de edades en 
niños(as) con Síndrome de Down atendidos por ASNIC en el H.M.J.R. “La Mascota” en el 
período de Abril a Junio del 2007. 
                      Fuente: Primaria 
6.2. Valoraciones médicas.  
De los 30 niños(as) con Síndrome de Down que se valoraron en la consulta 
médica se encontró que las valoraciones cardiológicas se les realizaron a 29 niños(as)  que 
representaban el 97% de los casos y no se le realizó a un niño que correspondía al 3% de 
los casos. La indicación de los perfiles tiroideos en la consulta médica se les practicó a 6 
niños(as) que correspondían al 20% y los no indicados a 24 niños(as)  que constituyó el 
80%. Las valoraciones oftalmológicas se les realizaron a 11 niños(as)  alcanzando un 37% 
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Grafico Nº 6 
Valoraciones médicas en niños(as) con Síndrome de Down atendidos por ASNIC en el H.M.J.R 

















  Fuente: Primaria 
6.3. Valoraciones de los perfiles tiroideos  
Se obtuvo como resultado que 27 niños(as) eran sanos que correspondían al 
90% y 3 niños(as) con alguna alteración en el perfil tiroideo que representaban el 10%. Del 
20% de los niños(as) que si les realizó el perfil tiroideo 2 niños(as)  tenían alteración en 
éste. (Ver tabla Nº 27) 
6.4. Tipo de alteraciones tiroideas 
 Dentro del tipo de alteraciones tiroideas se diagnosticó con hipotiroidismo un 
niño que representó el 33% de los casos y 2 niños(as) con hipertiroidismo que 
correspondían  al 67% de los casos y ningún caso con disfunción tiroidea que representó el 





6.5. Alteraciones  tiroideas por intervalos de edades. 
 En el grupo de edad de menores de 12 meses hubieron 2 niños(as) con 
alteración del perfil tiroideo que representaban el 50% de los casos, entre los 13-24 meses 
no hubo ningún niño con alteración lo que representó el 0%, entre los 25-36 meses no hubo 
ningún niño con alteración lo que representó el 0%, entre los 37-48 meses hubo un niño con 
alteración que representó el 13% y entre los 49-60 meses no hubo ningún niño con 
alteración tiroidea. (Ver tabla Nº 29) 
Grafico Nº 7 
Alteraciones tiroideas por intervalos de edades en niños(as) con Síndrome de Down atendidos 





















                 Fuente: Primaria 
6.6. Valoraciones oftalmológicas  
Del total de niños(as) con Síndrome de Down se encontró 8 niños(as) que 
correspondían al 27% eran sanos  y 22 niños(as) tenían alguna alteración oftalmológica que 
correspondían al 73%. Del 37% de los niños(as) que se les realizó la valoración previa se 





6.7. Tipos de alteraciones oftalmológicas  
Según el tipo de alteraciones oftalmológicas se encontró la hipermetropía más 
astigmatismo en 7 niños(as) que representaban el 32 %, seguida por el astigmatismo en 4 
niños(as) con un promedio de 18%,  el estrabismo diagnosticado en 3 niños(as) equivalente 
al 14%, la miopía en 3 niños(as) que representaban el 14%, el nistagmo en 2 niños(as) con 
un porcentaje del 9%, un caso de catarata congénita que constituyó el 5%, un caso de 
miopía más astigmatismo que constituyó el 5 %y un caso de hipermetropía que constituyó 
el 5%. (Ver tabla Nº 31) 
6.8. Alteraciones oftalmológicas por intervalos de edades. 
De las alteraciones oftalmológicas por intervalos de edades se encontró que el 
grupo de menores 12 meses hubieron 2 niños(as) que representaban 50%, entre los 13-24 
meses hubieron 2 niños(as) que constituían 40%, entre los 25-36 meses hubieron 6 
niños(as) que correspondían al 86%, entre los 37-48 meses hubieron 6 niños(as) que 
representaban el 75% y entre los 49-60% meses hubieron 6 niños(as) que representaban el 
100%.(Ver tabla Nº 32) 
Grafico Nº 8 
Alteraciones oftalmológicas por intervalos de edades en niños(as) con Síndrome de Down 





















          Fuente: Primaria 
79 
6.9. Alteraciones cardiológicas 
Con respecto a las alteraciones cardiológicas se encontró 17 niños(as) eran 
sanos que abarcaban en un 57% de los casos y 13 niños(as) con alguna alteración 
cardiológica que correspondían al 43%. El único niño que no se le realizó la valoración 
previa se diagnosticó con cardiopatía congénita. (Ver tabla Nº 33) 
6.10. Tipos de cardiopatías congénitas 
 Según los tipos de cardiopatías congénitas se apreció como resultados la PCA 
diagnosticada en 5 niños(as) equivalente al 38%, la CIV en 4 niños(as) que constituían un 
31%, el CAV en 2 niños(as) que correspondían al 15%, la TF  en 2 niños(as) con un 15% y 
la CIA no se diagnosticó en ningún niño del estudio. (Ver tabla Nº 34) 
6.11. Alteraciones cardiacas por intervalos de edades. 
Teniendo en cuenta que del total de niños(as) con alteraciones cardiacas por 
intervalos de edades se diagnosticó en menores de 12 meses a 3 niños que representaban el 
75%, entre los 13-24 meses un niño que representaba el 20%, entre los 25-36 meses 
hubieron 2 niños(as) que constituían el 29%, entre los 37-48 meses hubieron 4 niños(as)  
que representaban el 50% y entre los 49-60 meses hubieron 3 niños(as) que representaban 










Grafico Nº 5 
Alteraciones cardiacas por intervalos de edades en niños(as) con Síndrome de Down atendidos 
































VII. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS. 
Para apreciar la relación que existía según los logros era necesario la edad del 
niño agrupándola por intervalos para evaluar la evolución del desarrollo psicomotor. El 
intervalo de edad que predominó fue entre los 37-48 meses con un 27%, seguido con un 
23% entre los 25-36 meses, un 20% entre los 49-60 meses y  en menor porcentaje los 
niños(as)  menores de 12 meses que representaban el 13%. Existe variabilidad en las edades 
porque no hay un programa específico que capte a niños(as) con Síndrome de Down y en el 
caso de la Asociación Nicaragüense para la Integración Comunitaria los niños(as) que la 
integran son referidos por médicos que conocen de su existencia y que posteriormente son 
valorados en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota. 
En los niños(as) con Síndrome de Down se observó que el desarrollo 
psicomotor se encuentra afectado en el 100% de todas las etapas del desarrollo, el cual se 
relaciona con el trabajo publicado sobre la Prevención y Niños con Síndrome de Down18. 
Para evaluar el desarrollo psicomotor es necesario el uso de escalas de desarrollo con el fin 
de valorar los logros en las diferentes áreas entre ellas el área motora, el área de 
coordinación, el área social y el área del lenguaje que se abarcan en la escala CLAP 
utilizada en Nicaragua.(Ver anexos)  
Según los logros de las áreas del desarrollo psicomotor en los intervalos de 
edades de los niños(as) con Síndrome de Down se observó que tenían un promedio del 62% 
de los logros alcanzados en el área motora, asociado mayormente por  alteraciones 
cardiacas en un 43% de los casos y tiroideas en un 10% de los casos, de forma similar en el 
libro de Atención Temprana 3 se enfatiza que existen factores asociados como las 
alteraciones cardiacas, tiroideas, hipotonía muscular, falta estimulación temprana, 
desconocimiento de los padres de los problemas médicos en general asociados a este 
síndrome. 
Los logros en el área de coordinación representaban un 62% y un 63% en el 
área social, es relevante mencionar que las alteraciones oftalmológicas afectan al 73% de 
los niños, lo que influye que los niños no se relacionen adecuadamente con su entorno 
familiar y con otros niños, aspectos que se resaltan en el articulo de Aprendizaje y 
Síndrome de Down7 que en los primeros meses de la vida extrauterina se trabaja en primer 
lugar la atención visual, con el objetivo de conseguir cuanto antes un buen contacto ocular 
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y un adecuado seguimiento ocular necesario para un mejor aprendizaje visual y así captar la 
atención a estímulos externos. 
El área del lenguaje se encontró afectada en todos los niños(as) con Síndrome 
de Down del estudio con un promedio del 50% de los logros, limitando su capacidad de 
comunicarse, en el libro de Síndrome de Down: Necesidades Educativas y Desarrollo del 
Lenguaje1 se resalta que el problema es mayor cuando el canal de recepción es el oído que 
cuando la información es visual. 
Durante el estudio se le realizó la valoración cardiológica a un niño que 
representaba el 3% de los casos, a diferencia de la indicación de los perfiles tiroideos que se 
les practicó al 80% de los niños(as) y las valoraciones oftalmológicas que se les realizó al 
63% de los niños(as). Entre los factores que influyeron en la falta de la realización de las 
valoraciones médicas pudo ser por inasistencia a la consulta médica, falta de recursos 
médicos capacitados dentro del hospital, padres con bajo recursos económicos, falta de 
reactivos y altos costos para la realización de perfiles tiroideos. 
Como resultado de las valoraciones cardiológicas se observó que había una 
mayor prevalencia de niños(as) sanos con un 57%. El 43% de los niños(as)  tenían algún 
tipo de cardiopatía congénita, lo que se refleja en la literatura sobre la incidencia de las 
cardiopatías congénitas en los niños(as) con Síndrome de Down en un 40-60%. 20 
De los hallazgos encontrados en el presente estudio la cardiopatía congénita 
mas frecuentes fue la PCA diagnosticada en un 38% de los niños(as), seguida por la CIV en 
un 31% y en menor porcentaje el CAV, la TF y la CIA  que no fue diagnosticada en ningún 
niño, lo cual es similar con un estudio previo en el Hospital Manuel de Jesús Rivera, La 
Mascota en el 200419 donde la CIV predomino, seguida de la PCA. 
Según las valoraciones del perfil tiroideo se determinó que el 10% de los 
niños(as) tenían algún tipo alteración tiroidea, teniendo en cuenta que en el Síndrome de 
Down tienen una frecuencia del 45%20, presente a lo largo de su vida y, si no son tratadas, 
comprometerían seriamente su desarrollo y calidad de la misma.  
Predominó el hipertiroidismo sobre el hipotiroidismo subclínico y no se registró 
ningún caso de disfunción tiroidea compensada, diagnósticos que influye en el desarrollo 
psicomotor de los niños ya que provocan retraso del crecimiento, mayor retraso mental, 
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variaciones significativas en el peso, retraso de la dentición en algunos casos, 
hiperactividad, alteración en la termo regulación del cuerpo y problemas que surgirán  con 
el tiempo. 
 El 73% de los niños(as) tenían alguna alteración oftalmológica la cual 
corresponde con la incidencia en los niños con Síndrome de Down en un 60%-70% de los 
casos20 en la que predominan los errores de refracción con un 50% de los casos. Entre las 
alteraciones oftalmológicas más frecuente en el estudio se encontró los errores de 


















1. En los intervalos de edades de niños(as) con Síndrome de Down en relación 
con el área motora los logros alcanzados fueron del 62%. 
 
2. Las áreas de coordinación y social estuvieron afectadas de forma similar en 
todos los intervalos de edades, alcanzado el 62% y 63% de logros respectivamente. 
 
3. El área del lenguaje según los logros no alcanzados por intervalos de edades 
se encontraba afectada en un 50%.  
 
4. De acuerdo a los expedientes clínicos fue evidente la falta de realización de 
valoraciones médicas como el perfil tiroideo en un 80% de los niños(as) y las valoraciones 
oftalmológicas en un  63% de los niños(as). 
 
5. Se encontró una mayor incidencia de alteraciones cardiacas y tiroideas 
afectando el área motora en niños(as) menores de 12 meses. Predominó entre las 
cardiopatías congénitas la PCA con un 38% de los casos y del tipo de alteraciones tiroideas 
el hipertiroidismo con un 67% de los casos. 
 
6. Las alteraciones oftalmológicas afectaron las áreas de coordinación y social, 
predominando entre los 25-60 meses de edad con un rango del 87% de los casos. Del tipo 
de alteración oftalmológica, los errores de refracción obtuvieron mayor prevalencia con el 












1. Realizar un protocolo de atención a niños con diferentes discapacidades que 
facilitaría una mejor valoración durante la consulta médica sobre todo a 
niños con Síndrome de Down quienes presentan patologías asociadas. 
 
2. Capacitar al  personal médico para una atención integral.  
 
3. Promover la estimulación temprana en niños(as) con Síndrome de Down 
para garantizar un progreso adecuado en el desarrollo psicomotor. 
 
4. Es conveniente que los expedientes clínicos sean evaluados por  un personal 
médico especializado o que estos faculten a alguien a fin de corregir y 
completar la información con el fin de ayudar al paciente. 
 
5. Crear programas para concientizar a la población sobre las capacidades de 
las personas con Síndrome de Down. 
 
6. Elaboración de estudios de investigación más amplios que den continuidad a 
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DATOS BÁSICOS DE ASNIC 
 
Nombre exacto y siglas de la organización: Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria (ASNIC) 
 
Tipo de organización: Es una ONG nacional, sin fines de lucro, con personería 
y patrimonio propios, con estatutos aprobados y publicados según la ley, cuya misión es 
“convertirse en una organización que impulse y apoye la sensibilización y el cumplimiento 
de los derechos de las personas con discapacidad en un marco de respeto a la diferencia y 
participación ciudadana plena” y cuyos ejes principales de trabajo son: inclusión educativa, 
calores y ética, sensibilización social y participación ciudadana. 
 
Director General: Dr. Gerardo Mejía Baltodano. 
 
Dirección y Teléfonos 
Casa Albergue Pierfranco y Luisa Mariano, dentro del Hospital Infantil Manuel 
de Jesús Rivera (La Mascota), teléfonos: 2895173/2895839. 
 




Promover el proceso de Integración Social de los Pobladores de todas las 
comunidades, con énfasis en la Inclusión de las Personas con Discapacidad al disfrute de 
una vida plena y digna, fundamentada en los valores de equidad, igualdad, justicia social, 




Organización Líder en la Promoción de Cambios Estructurales tanto en el 
aspecto Jurídico y Social, contribuyendo a crear igualdad de Oportunidades y Derechos 
para las Personas con Discapacidad. 
 
 
Objetivos: De conformidad con los principios, los objetivos generales de 
ASNIC son: 
Primero: promover el proceso de plena integración social de los pobladores de 
todas las comunidades, con énfasis en la inclusión de las personas con discapacidad al 
disfrute de una vida plena y digna. 
Segundo: comprometerse en la forja de una sociedad que haga suyos los valores 
de equidad, igualdad, justicia social, interdependencia y bien común, para que lleguen a ser 
patrimonio inalienable de todos sus ciudadanos. 
 
Descripción breve de su plan institucional o estratégico vigente: 
 
La  Asociación Nicaragüense para la Integración Comunitaria, ASNIC para dar 
cumplimiento a sus objetivos, desarrolla acciones que tiendan a fortalecer el sector desde 
una perspectiva de Desarrollo, y no con el modelo tradicional llamado Asistencialista. 
 
Nuestra organización ejecuta proyectos en los que prevalece ante todo la 
condición de la Persona con Discapacidad, como sujeto de Derechos. 
 
Para tal efecto ejecutamos proyectos que inciden en los diferentes sectores: 
Educación, Proyecto Futuros Inclusivos; Salud, Proyecto en Prevención de Discapacidad 
(Acido Fólico), Proyecto “Capacita” que además brinda información sobre la importancia 















































Problemas asociados al Síndrome de Down Prevalencia 
Cardiopatía congénita 40-60% 
Hipotonía 100% 
Retraso del crecimiento 100% 
Retraso del desarrollo psicomotor 100% 
Alteraciones de la audición 50% 
Problemas oculares 
- Errores de refracción  
- Estrabismo  





Anormalidad vertebral cervical 10% 
Alteraciones tiroideas 45% 
Sobrepeso Común 
Desordenes convulsivos 5-10% 
Problemas emocionales y de conducta Común 
Enfermedad periodontal, caries, malposición 60% 
Disgenesia gonadal 40% 
Enfermedad celiaca 3-7% 




FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 




Desarrollo psicomotor en niños con síndrome de Down menores de 5 años atendidos por  la 
Asociación Nicaragüense para la Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús 
Rivera-La Mascota- en el periodo de Abril - Junio del 2007. 
 
 
Instrucciones de llenado:          
• Se recaudara la información del archivo de pacientes atendidos por  la Asociación 
nicaragüense para la integración comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La 
Mascota-. 
• Se llenara un formulario por cada expediente, se completara información mediante estudios 
médicos que se realizaran en el transcurso del estudio. 
 
Fecha:                                                              Llenado por: 
 
Desarrollo psicomotor 
Edad              meses        
Alteración del desarrollo motor   Siڤ Noڤ Alteración del desarrollo social Siڤ Noڤ 
Alteración del desarrollo  
Coordinación 




Valoración cardiológico previa No            ڤSi ڤ  Alteración cardiaca Siڤ Noڤ 
CAV Siڤ Noڤ PCA Siڤ Noڤ 
CIV Siڤ Noڤ TF Siڤ Noڤ 
CIA Siڤ Noڤ  
 
Valoración oftalmológica previa No      ڤSi ڤ  Alteración oftalmológica Siڤ Noڤ 
Cataratas Siڤ Noڤ Estrabismo Siڤ Noڤ 
Nistagmo Siڤ Noڤ Astigmatismo Siڤ Noڤ 
Miopía Siڤ Noڤ Hipermetropía  Siڤ Noڤ 
Miopía + astigmatismo Siڤ Noڤ Hipermetropía  + astigmatismo  Siڤ Noڤ 
 
Valoración del perfil tiroideo previo No    ڤSi ڤ  Alteración del perfil 
tiroideo
Siڤ Noڤ 
Hipotiroidismo Siڤ Noڤ 
Disfunción tiroidea compensada Siڤ Noڤ




































Tabla Nº 1 
Intervalo de edades en niños(as) con Síndrome de Down  atendidos por la Asociación Nicaragüense para la Integración Comunitaria en el 
Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
Edad Nº de niños  % de niños  
< 12 meses 4 13% 
13 -24 meses 5 17% 
25 -36 meses 7 23% 
37- 48 meses 8 27% 
49 -60 meses 6 20% 
Total 30 100% 






Tabla Nº 2 
Alteración del área motora en niños(as) con Síndrome de Down  atendidos por la Asociación Nicaragüense para la Integración Comunitaria en 
el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
Alteración del área motora  Nº de niños % de niños 
Si 30 100% 
No 0 0% 
Total 30 100% 
                      Fuente: Primaria  
 
Tabla Nº 3 
Alteración del área de coordinación en niños(as) con Síndrome de Down  atendidos por la Asociación Nicaragüense para la Integración 
Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
Alteración del área de coordinación Nº de niños % de niños 
Si 30 100% 
No 0 0% 
Total 30 100% 
                      Fuente: Primaria  
 
Tabla Nº 4 
Alteración del área social en niños(as) con Síndrome de Down  atendidos por la Asociación Nicaragüense para la Integración Comunitaria en 
el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
Alteración del área social Nº de niños % de niños 
Si 30 100% 
No 0 0% 
Total 30 100% 
                 Fuente: Primaria  
Tabla Nº 5 
Alteración del área del lenguaje en niños(as) con Síndrome de Down  atendidos por la Asociación Nicaragüense para la Integración 
Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
Alteración del área del lenguaje  Nº de niños % de niños 
Si 30 100% 
No 0 0% 
Total 30 100% 
                                                                       Fuente: Primaria  
 
Tabla Nº 6 
Logros en el área motora en niños(as) con Síndrome de Down menores de 12 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  %  Nº  %  
3 MESES 3 75% 1 25% 4 100% 
6 MESES 3 43% 4 57% 7 100% 
7 MESES 4 57% 3 43% 7 100% 
11 MESES 3 30% 7 70% 10 100% 
            Fuente: Primaria 
Tabla Nº 7 
Logros en el área motora en niños(as) con Síndrome de Down entre los 13-24 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  %  Nº  %  
15 MESES 4 40% 6 60% 10 100% 
16 MESES 9 82% 2 18% 11 100% 
18 MESES 5 33% 10 67% 15 100% 
19 MESES 8 53% 7 47% 15 100% 
21 MESES 10 63% 6 37% 16 100% 
                           Fuente: Primaria  
Tabla Nº 8 
 
Logros en el área motora en niños(as) con Síndrome de Down entre los 25-36 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  %  Nº  %  
27 MESES 9 53% 8 47% 17 100% 
30 MESES 12 71% 5 29% 17 100% 
31 MESES 11 65% 6 35% 17 100% 
31 MESES 4 24% 13 76% 17 100% 
32 MESES 14 82% 3 18% 17 100% 
34 MESES 9 53% 8 47% 17 100% 
35 MESES 9 53% 8 47% 17 100% 





Tabla Nº 9 
 
Logros en el área motora en niños(as) con Síndrome de Down entre los 37-48 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  %  Nº  %  
37 MESES 14 78% 4 22% 18 100% 
37 MESES 11 61% 7 39% 18 100% 
38 MESES 16 89% 2 11% 18 100% 
38 MESES 9 50% 9 50% 18 100% 
43 MESES 11 61% 7 39% 18 100% 
44 MESES 10 56% 8 44% 18 100% 
47 MESES 15 83% 3 17% 18 100% 
48 MESES 15 83% 3 17% 18 100% 




Tabla Nº 10 
 
Logros en el área motora en niños(as) con Síndrome de Down entre los 49-60 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  %  Nº  %  
51 MESES 15 83% 3 17% 18 100% 
53 MESES 14 78% 4 22% 18 100% 
55 MESES 16 89% 2 11% 18 100% 
55 MESES 6 33% 12 67% 18 100% 
57 MESES 7 39% 11 61% 18 100% 
59 MESES 17 94% 1 6% 18 100% 





Tabla Nº 11 
Logros en el área de coordinación en niños(as) con Síndrome de Down menores de 12 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para 
la Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  %  Nº  %  
3 MESES 1 33% 2 67% 3 100% 
6 MESES 4 80% 1 20% 5 100% 
7 MESES 4 67% 2 33% 6 100% 
11 MESES 4 50% 4 50% 8 100% 
                 Fuente: Primaria  
Tabla Nº 12 
Logros en el área de coordinación en niños(as) con Síndrome de Down entre los 13-24 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para 
la Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  %  Nº  %  
15 MESES 6 67% 3 33% 9 100% 
16 MESES 9 90% 1 10% 10 100% 
18 MESES 9 82% 2 18% 11 100% 
19 MESES 9 69% 4 31% 13 100% 
21 MESES 10 67% 5 33% 15 100% 
                      Fuente: Primaria  
Tabla Nº 13 
 
Logros en el área de coordinación en niños(as) con Síndrome de Down entre los 25-36 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para 
la Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  %  Nº  %  
27 MESES 12 80% 3 20% 15 100% 
30 MESES 10 63% 6 38% 16 100% 
31 MESES 10 63% 6 38% 16 100% 
31 MESES 10 63% 6 38% 16 100% 
32 MESES 9 56% 7 44% 16 100% 
34 MESES 9 56% 7 44% 16 100% 
35 MESES 9 56% 7 44% 16 100% 




Tabla Nº 14 
 
Logros en el área de coordinación en niños(as) con Síndrome de Down entre los 37-48 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para 
la Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  %  Nº  %  
37 MESES 12 67% 6 33% 18 100% 
37 MESES 9 50% 9 50% 18 100% 
38 MESES 10 56% 8 44% 18 100% 
38 MESES 9 50% 9 50% 18 100% 
43 MESES 10 56% 8 44% 18 100% 
44 MESES 14 78% 4 22% 18 100% 
47 MESES 10 56% 8 44% 18 100% 
48 MESES 10 56% 8 44% 18 100% 
                       Fuente: Primaria  
 
 
Tabla Nº 15 
 
Logros en el área de coordinación en niños(as) con Síndrome de Down entre los 49-60 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para 
la Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  %  Nº  %  
51 MESES 10 56% 8 44% 18 100% 
53 MESES 10 56% 8 44% 18 100% 
55 MESES 11 61% 7 39% 18 100% 
55 MESES 10 56% 8 44% 18 100% 
57 MESES 10 56% 8 44% 18 100% 
59 MESES 14 78% 4 22% 18 100% 




Tabla Nº 16 
Logros en el área social en niños(as) con Síndrome de Down menores de 12 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  %  Nº  %  
3 MESES 1 50% 1 50% 2 100% 
6 MESES 2 67% 1 33% 3 100% 
7 MESES 3 75% 1 25% 4 100% 
11 MESES 4 57% 3 43% 7 100% 
                       Fuente: Primaria  
Tabla Nº 17 
Logros en el área social en niños(as) con Síndrome de Down entre los 13-24 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  %  Nº  %  
15 MESES 3 30% 7 70% 10 100% 
16 MESES 9 82% 2 18% 11 100% 
18 MESES 6 50% 6 50% 12 100% 
19 MESES 9 69% 4 31% 13 100% 
21 MESES 9 60% 6 40% 15 100% 
                      Fuente: Primaria  
Tabla Nº 18 
 
Logros en el área social en niños(as) con Síndrome de Down entre los 25-36 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  %  Nº  %  
27 MESES 12 71% 5 29% 17 100% 
30 MESES 13 72% 5 28% 18 100% 
31 MESES 11 58% 8 42% 19 100% 
31 MESES 8 42% 11 58% 19 100% 
32 MESES 16 84% 3 16% 19 100% 
34 MESES 7 37% 12 63% 19 100% 
35 MESES 14 74% 5 26% 19 100% 




Tabla Nº 19 
Logros en el área social en niños(as) con Síndrome de Down entre los 37-48 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  %  Nº  %  
37 MESES 13 68% 6 32% 19 100% 
37 MESES 13 68% 6 32% 19 100% 
38 MESES 10 53% 9 47% 19 100% 
38 MESES 11 58% 8 42% 19 100% 
43 MESES 10 53% 9 47% 19 100% 
44 MESES 11 58% 8 42% 19 100% 
47 MESES 15 79% 4 21% 19 100% 
48 MESES 14 74% 5 26% 19 100% 





Tabla Nº 20 
 
Logros en el área social en niños(as) con Síndrome de Down entre los 49-60 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  Nº  %  Nº  
51 MESES 17 85% 3 15% 20 100% 
53 MESES 10 50% 10 50% 20 100% 
55 MESES 17 85% 3 15% 20 100% 
55 MESES 10 50% 10 50% 20 100% 
57 MESES 8 40% 12 60% 20 100% 
59 MESES 17 85% 3 15% 20 100% 




Tabla Nº 21 
Logros en el área del lenguaje en niños(as) con Síndrome de Down menores de 12 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  Nº  %  Nº  
3 MESES 1 50% 1 50% 2 100% 
6 MESES 2 50% 2 50% 4 100% 
7 MESES 2 50% 2 50% 4 100% 
11 MESES 3 60% 2 40% 5 100% 
                       Fuente: Primaria  
Tabla Nº 22 
Logros en el área del lenguaje en niños(as) con Síndrome de Down entre los 13-24 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  Nº  %  Nº  
15 MESES 4 57% 3 43% 7 100% 
16 MESES 4 57% 3 43% 7 100% 
18 MESES 3 43% 4 57% 7 100% 
19 MESES 5 71% 2 29% 7 100% 
21 MESES 5 71% 2 37% 7 108% 
                      Fuente: Primaria  
Tabla Nº 23 
 
Logros en el área del lenguaje en niños(as) con Síndrome de Down entre los 25-36 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  Nº  %  Nº  
27 MESES 5 63% 3 38% 8 100% 
30 MESES 4 50% 4 50% 8 100% 
31 MESES 5 56% 4 44% 9 100% 
31 MESES 3 33% 6 67% 9 100% 
32 MESES 2 22% 7 78% 9 100% 
34 MESES 3 33% 6 67% 9 100% 
35 MESES 5 56% 4 44% 9 100% 




Tabla Nº 24 
 
Logros en el área del lenguaje en niños(as) con Síndrome de Down entre los 37-48 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  Nº  %  Nº  
37 MESES 6 67% 3 33% 9 100% 
37 MESES 4 44% 5 56% 9 100% 
38 MESES 3 33% 6 67% 9 100% 
38 MESES 4 44% 5 56% 9 100% 
43 MESES 4 44% 5 56% 9 100% 
44 MESES 4 44% 5 56% 9 100% 
47 MESES 3 33% 6 67% 9 100% 
48 MESES 4 44% 5 56% 9 100% 
                       Fuente: Primaria  
 
 
Tabla Nº 25 
 
Logros en el área del lenguaje en niños(as) con Síndrome de Down entre los 49-60 meses atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
 LOGROS SI ALCANZADOS LOGROS NO ALCANZADOS TOTAL DE LOGROS 
EDAD Nº  %  Nº  Nº  %  Nº  
51 MESES 6 67% 3 33% 9 100% 
53 MESES 4 44% 5 56% 9 100% 
55 MESES 5 56% 4 44% 9 100% 
55 MESES 3 33% 6 67% 9 100% 
57 MESES 3 33% 6 67% 9 100% 
59 MESES 8 89% 1 11% 9 100% 




Tabla Nº 26 
Valoraciones medicas en niños(as)  con Síndrome de Down atendidos por la Asociación Nicaragüense para la Integración Comunitaria en el 
Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 Valoración cardiológica Valoración del perfil tiroideo Valoración oftalmológica 
Valoraciones  Nº de niños % de niños  Nº de niños % de niños  Nº de niños % de niños  
Si 29 97% 6 20% 11 37% 
No 1 3% 24 80% 19 63% 
Total 30 100% 30 100% 30 100% 
                                       Fuente: Primaria  
Tabla Nº 27  
Alteraciones tiroideas en niños(as) con Síndrome de Down atendidos por la Asociación Nicaragüense para la Integración Comunitaria en el 
Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
Alteracion tiroidea Nº de niños % de niños
Si 3 10% 
No 27 90% 
Total  30 100% 
                                                                                     Fuente: Primaria  
 
Tabla Nº 28 
Tipo de alteraciones tiroideas en niños(as)  con Síndrome de Down atendidos por la Asociación Nicaragüense para la Integración Comunitaria 
en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
Tipo de alteraciones tiroideas Nº de niños % de niños 
Hipotiroidismo 1 33% 
Disfunción tiroidea compensada  0 0% 
Hipertiroidismo 2 67% 
Total 3 100% 
                                                                            Fuente: Primaria  
Tabla Nº 29 
Alteraciones tiroideas por intervalos de edades en niños(as)  con Síndrome de Down atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 <12 MESES 13-24 MESES 25-36 MESES 37-48 MESES 49-60 MESES 
Alteración tiroidea Nº  %  Nº  %  Nº  %  Nº  %  Nº  %  
Si 2 50% 0 0% 0 0% 1 13% 0 0% 
No 2 50% 5 100% 7 100% 7 88% 6 100% 
Total  4 100% 5 100% 7 100% 8 100% 6 100% 
     Fuente: Primaria  
 
Tabla Nº 30 
 
Alteraciones oftalmológicas en niños(as)  con Síndrome de Down atendidos por la Asociación Nicaragüense para la Integración Comunitaria 
en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
Alteración oftalmológica Nº de niños % de niños 
Si 22 73% 
No 8 27% 
Total  30 100% 







Tabla Nº 31 
 
Tipo de alteraciones oftalmológicas en niños(as)  con Síndrome de Down atendidos por la Asociación Nicaragüense para la Integración 
Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
Tipos de alteraciones oftalmológicas Nº de niños  % de niños 
Cataratas 1 5% 
Estrabismo 3 14% 
Nistagmo 2 9% 
Miopía 3 14% 
Astigmatismo 4 18% 
Miopía + astigmatismo 1 5% 
Hipermetropía 1 5% 
Hipermetropía + astigmatismo 7 32% 
Total  22 100% 




Tabla Nº 32 
Alteraciones oftalmológicas por intervalos de edades en niños(as)  con Síndrome de Down atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 <12 MESES 13-24 MESES 25-36 MESES 37-48 MESES 49-60 MESES 
Alteración oftalmológica Nº  %  Nº  %  Nº  %  Nº  %  Nº  %  
Si 2 50% 2 40% 6 86% 6 75% 6 100% 
No 2 50% 3 60% 1 14% 2 25% 0 0% 
Total  4 100% 5 100% 7 100% 8 100% 6 100% 
                        Fuente: Primaria  
Tabla Nº 33 
Alteraciones cardiacas en niños(as)  con Síndrome de Down atendidos por la Asociación Nicaragüense para la Integración Comunitaria en el 
Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
Alteración cardiaca Nº de niños % de niños 
Si 13 43% 
No 17 57% 
total  30 100% 
                                                                                     Fuente: Primaria  
 
Tabla Nº 34 
 
Tipo de alteraciones cardiacas en niños(as)  con Síndrome de Down atendidos por la Asociación Nicaragüense para la Integración 
Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio del 2007. 
 
Tipos de cardiopatías Nº de niños  % de niños  
CAV 2 15% 
CIV 4 31% 
CIA 0 0% 
PCA 5 38% 
TF 2 15% 
Total 13 100% 





Tabla Nº 35 
 
Alteraciones cardiacas por intervalos de edades en niños(as)  con Síndrome de Down atendidos por la Asociación Nicaragüense para la 
Integración Comunitaria en el Hospital Manuel de Jesús Rivera-La Mascota en el período Abril a Junio deL 2007. 
 
 <12 MESES 13-24 MESES 25-36 MESES 37-48 MESES 49-60 MESES 
Alteración cardiaca Nº  %  Nº  %  Nº  %  Nº  %  Nº  %  
Si 3 75% 1 20% 2 29% 4 50% 3 50% 
No 1 25% 4 80% 5 71% 4 50% 3 50% 
Total  4 100% 5 100% 7 100% 8 100% 6 100% 
                                Fuente: Primaria  
